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Reconnaissance du territoire 
 
Nous reconnaissons en tout respect la souveraineté, les terres, l’histoire, les langues, les systèmes 

de connaissances et les cultures des peuples des Premières Nations, des Métis et des Inuits. Plus 

précisément, les travaux ayant mené à la création de ce guide ont eu lieu sur le territoire du 

Traité no 6, un lieu de rassemblement traditionnel pour divers peuples autochtones, y compris les 

Cris, les Pieds-Noirs, les Métis, les Nakota Sioux, les Iroquois, les Dénés, les 

Ojibwés/Saulteaux/Anishinaabe, les Inuits, et plusieurs autres. 

 

À propos de l’Initiative canadienne de recherche sur l’abus de 
substances 
 
Financée par les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), l’Initiative canadienne de 

recherche sur l’abus de substances (ICRAS-CRISM) est un consortium de recherche national axé sur 

les troubles liés à l’usage de substances composé de cinq grandes équipes régionales 

interdisciplinaires, appelées « pôles », que sont la Colombie-Britannique, les Prairies, l’Ontario, le 

Québec et l’Atlantique. Chaque pôle forme un réseau d’expertise composé de chercheurs, 

prestataires de services, décideurs politiques, leaders communautaires et personnes ayant un vécu 

expérientiel de l’utilisation de substances. Son mandat est de traduire les données probantes de 

grande qualité en pratiques cliniques et politiques de santé. Pour plus d’informations sur l’ICRAS-

CRISM, consultez le https://crism.ca. 

 

Équipe de rédaction et collaborations 
 

Présidente du comité 

 

Elaine Hyshka, professeure agrégée et titulaire de la chaire de recherche du Canada en innovation 

des systèmes de santé, École de santé publique, Université de l’Alberta 

 

Membres du comité 

 

• Brandi Abele, membre du conseil d’administration de l’Association canadienne des 

personnes qui utilisent des drogues (ACPUD) 

• Dr Thomas Brothers, médecin résident, Département de médecine, Université Dalhousie 

• Dre Marilou Gagnon, professeure agrégée, École de sciences infirmières, Université de 

Victoria; présidente, Association des infirmiers et infirmières en réduction des méfaits 

• Dre Mary Clare Kennedy, chercheuse, British Columbia Centre on Substance 

Use; professeure adjointe, Université de la Colombie-Britannique, campus d’Okanagan 
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• Patrick McDougall, directeur de l’application et de l’évaluation des connaissances, Dr. Peter 

AIDS Foundation 

• Dr Ryan McNeil, professeur adjoint, Médecine interne, directeur de la recherche en 

réduction des méfaits, École de médecine de l’Université Yale 

• Claire O’Gorman, infirmière en réduction des méfaits 

• Dre Bernie Pauly, professeure agrégée, École de sciences infirmières, Université de Victoria 

• Corey Ranger, infirmier clinicien en chef, AVI/SOLID SAFER Initiative 

• Erica Schoen, infirmière en réduction des méfaits 

• Dre Carol Strike, professeure, Dalla Lana School of Public Health, Université de Toronto 

• Dr Thomas Kerr, professeur, Département de médecine, Université de la Colombie-

Britannique; codirecteur, BC Centre on Substance Use 

 

* REMARQUE : Les membres du comité ont participé à l’élaboration des directives à titre personnel 

et non en tant que représentants de leurs institutions respectives. 

 

Rédaction technique, recherche et coordination du projet 

 

Lexis R. Galarneau, École de santé publique, Université de l’Alberta 

Nicole D. Gehring, École de santé publique, Université de l’Alberta 

Cassandra Husband, École de santé publique, Université de l’Alberta 

Holly Mathias, École de santé publique, Université de l’Alberta 

Kelsey Speed, École de santé publique, Université de l’Alberta 

Savannah Weber, École de santé publique, Université de l’Alberta 

 

Révision externe 

 

• Nick Boyce, directeur, Ontario Harm Reduction Network (OHRN) 

• Tali Cahill, infirmière en chef, Sandy Hill Community Health Centre 

• Alex Collins, chercheuse, Département d’épidémiologie, École de santé publique, Université 

Brown 

• Shaun Hopkins, gestionnaire, The Works, Toronto Public Health 

• Kathleen Larose, directrice générale, Alberta Alliance Who Educate and Advocate 

Responsibly (AAWEAR) 

• Carol Morissette, médecin-conseil, Services de prévention des infections transmissibles 

sexuellement et par le sang et de réduction des méfaits, Centre intégré universitaire de 

santé et de services sociaux, Direction régionale de santé publique 

• Wendy Muckle, directrice générale, Ottawa Inner City Health 

• Division des politiques opérationnelles, Bureau des substances contrôlées, Santé Canada 
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• Julia Redferm, spécialiste des affaires réglementaires, Bureau des substances contrôlées, 

Santé Canada 

• Alexis Roth, professeure agrégée, École de santé publique Dornsife, Département de santé 

communautaire et de prévention, Université Drexel 

• Jesse Whelen, chef d’équipe – site de consommation supervisée, Blood Ties 

 

* REMARQUE : Les membres du comité ont participé à l’élaboration des directives à titre personnel 

et non en tant que représentants de leurs institutions respectives. 

 
Résumé détaillé – Divulgation des intérêts concernant le document 
Directives opérationnelles nationales sur la mise en œuvre de sites de 
consommation supervisée de l’ICRAS-CRISM 
 

Conformément aux principes relatifs à la divulgation des intérêts et la gestion des conflits du 

Guidelines International Network1, il a été demandé aux membres du comité de rédaction et du 

comité de révision externe de divulguer toutes les sources et les montants des rémunérations 

directes et indirectes (c.-à-d. les soutiens à la recherche) reçues de la part d’entreprises à but 

lucratif du secteur et d’autres instances susceptibles d’engendrer un risque réel ou perçu de 

partialité. Il a également été demandé aux membres de ces deux comités de déclarer les sources 

indirectes de partialité, telles que l’avancement dans le monde académique, les revenus cliniques et 

le statut professionnel ou public, qui pourraient influencer l’interprétation des résultats de 

recherche et la formulation des recommandations. 

 

Parmi les 24 membres du comité de rédaction et du comité de révision externe, 17 (71 %) ont 

reconnu l’existence de possibles conflits d’intérêts directs. Personne n’avait d’intérêts 

commerciaux. Après examen, les possibles conflits d’intérêts relevés ont été jugés comme n’étant 

pas suffisamment importants ou déterminants pour justifier l’exclusion d’un membre de l’équipe.  

 

La plupart (18, soit 75 %) des membres du comité de rédaction et du comité de révision externe ont 

reconnu l’existence de potentielles sources indirectes de partialité (p. ex. appartenance à un comité 

ou un conseil consultatif, implications en lien avec des programmes et règlements de SCS, 

association à des organismes ou programmes liés à la consommation de substances, intérêts de 

recherche). Parmi ces membres, neuf ont reconnu s’être déjà prononcés publiquement en faveur 

des SCS. Afin d’atténuer le risque de partialité tout en optimisant les contributions des membres 

par rapport à leurs domaines d’expertise respectifs, il a été rappelé aux membres du comité de 

 
1 Schünemann HJ, Al-Ansary LA, Forland F, et al. Guidelines international network: principles for disclosure of 

interests and management of conflicts in guidelines. Ann Intern Med. 2015;163(7):548-553. 
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rédaction et du comité de révision externe de tenir compte de tout facteur d’influence ou de toute 

source de partialité pendant le processus de révision. Les membres du comité de rédaction et du 

comité de révision externe ont contribué à la révision des sections liées à leurs domaines 

d’expertise et du contenu général des directives pour s’assurer qu’un large éventail de 

spécialisations cliniques et académiques était adéquatement représenté. 
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Supervised consumption services: Operational Guidance (2017), rédigée et révisée par des experts 
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Turje, Chris Buchner, Maxine Davis, Cheyenne Johnson, le Dr Marcus Lem et Kenneth Tupper pour 
leurs contributions aux directives du BCCSU. Notre document s’appuie directement sur les travaux 
préalables du BCCSU, avec pour but de fournir des directives à jour sur la mise en œuvre et 
l’exploitation de sites de consommation supervisée qui ont une portée nationale et qui tiennent 
compte des politiques fédérales actuelles. Cependant, les auteurs des directives du BCCSU ne 
sanctionnent pas nécessairement l’ensemble des directives fournies dans la présente publication. 
Nous remercions également la Dre Denise Adams (responsable du pôle des Prairies de l’ICRAS-
CRISM), Ethan Candler, Soo Chan Carusone, Andre Ceranto, Sean LeBlanc, Anna Markov, 
Daniel O’Brien et la Dre Katherine Rudzinski pour leur aide apportée à la rédaction et à la 
préparation de ce document. 
 

Avertissement aux prestataires de soins de santé 
 

Les recommandations contenues dans ce document de directives opérationnelles nationales 

représentent l’avis des membres du comité de révision. Cet avis est fondé sur l’examen attentif des 

faits scientifiques de même que sur la révision externe par des experts. La mise en pratique du 

présent document ne libère aucunement les prestataires prodiguant des soins de leur 

responsabilité à prendre les bonnes décisions en fonction des besoins, des préférences et des 

valeurs du patient, en consultation avec ce dernier, son tuteur ou les membres de sa famille, et, le 

cas échéant, les experts externes (p. ex. conseillers experts). Il est attendu des prestataires de soins 

de santé qu’ils fassent preuve de jugement clinique et tiennent pleinement compte du présent 

document en supervisant la consommation de drogues et en traitant leurs patients tout en 

respectant les valeurs et les principes fondamentaux de leur code de déontologie. Aucune partie de 

ce document ne doit être interprétée d’une manière contradictoire aux devoirs professionnels. 
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Précisions légales et juridiques 
 

Bien que les personnes et les groupes ayant participé à la rédaction du présent guide pratique ont 

fait de leur possible pour que les renseignements qu’il contient soient exacts, sachez que les 

renseignements sont présentés « tels quels » et que les IRSC et l’ICRAS-CRISM n’avancent aucune 

garantie, explicite ou implicite, quant à l’exactitude des renseignements ou à leur pertinence dans 

un cas particulier. Dans la mesure du possible, en vertu des lois en vigueur, les IRSC et l’ICRAS-

CRISM réfutent toute garantie expresse, implicite ou réglementaire (y compris, mais sans s’y limiter, 

toutes garanties de titre ou d’absence de contrefaçon) et ils n’y seront nullement lié. Notre objectif 

est de fournir des conseils pour la planification, la mise en œuvre et l’évaluation des services de 

consommation supervisée. Ce document ne peut remplacer l’avis ni le discernement professionnel 

d’un prestataire de soins de santé et n’a pas pour ambition de devenir l’unique référence pour la 

prise en charge d’un problème clinique. Nous ne pouvons pas répondre aux patients ou aux 

représentants des patients demandant conseil sur des problèmes de santé ou autre. Si vous avez 

besoin d’un avis médical, veuillez communiquer avec un professionnel des soins de santé de votre 

région.  
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Acronymes 
 

ARCHES: AIDS Outreach Community Harm Reduction Education Support 

BCCSU : British Columbia Centre on Substance Use 

CLC/CCC : comité de liaison avec la communauté/comité consultatif communautaire 

ACPUD : Association canadienne des personnes qui utilisent des drogues 

LRCDAS : Loi réglementant certaines drogues et autres substances 

IRSC : Instituts de recherche en santé du Canada 

ICRAS-CRISM : Initiative canadienne de recherche sur l’abus de substances 

VHC : virus de l’hépatite C 

VIH : virus de l’immunodéficience humaine 

TAOi : traitement par agonistes opioïdes injectables 

2ELGBTQIA+ : (personnes ou communautés) bispirituelles, lesbiennes, gaies, bisexuelles, 

transgenres, queers ou en questionnement, intersexes, asexuelles, plus 

MOPS : Centre de prévention des surdoses Molson 

NORS : Service national d’intervention en cas de surdose 

TAO : traitement par agonistes opioïdes 

SPS : site de prévention des surdoses 

RAH: Hôpital Royal Alexandra 

PR : Personne responsable 

VR: véhicule récréatif 

SCS: site de consommation supervisée 

SRCHC : Centre de santé communautaire de South Riverdale 

SBUSP : site de besoins urgents en santé publique 
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Définitions 
 

Le but de ce document est de fournir des directives opérationnelles nationales fondées sur des 

données probantes concernant la planification, l’aménagement, la mise en œuvre et l’évaluation 

des sites de consommation supervisée détenant une exemption fédérale au Canada. Même si ce 

document de directives ne porte pas sur le fonctionnement particulier d’autres modèles de 

consommation supervisée, l’information qu’il contient pourrait être pertinente pour la planification 

de tels services. Vous trouverez ci-dessous notre définition de chaque type de service et d’autres 

termes employés tout au long du document. 

 

Types de services (voir Figure 1 – Les différents types de services selon le statut d’exemption : 

SCS, SBUSP et SPS)  

Site de prévention des surdoses (SPS) Site ayant une autorisation d’un gouvernement 

provincial ou fonctionnant sans autorisation officielle 

(c.-à-d. de manière illégale). Note : Dans des contextes 

autres que le présent document, ce terme est parfois 

employé de manière informelle pour désigner les sites 

de besoins urgents en santé publique. 

Service(s) de consommation supervisée Terme désignant un éventail de modèles de 

consommation supervisée (y compris les sites de 

besoins urgents en santé publique, les sites de 

prévention des surdoses, les modèles virtuels et les 

services offerts dans d’autres pays dont le système 

d’autorisation diffère de celui du Canada). Il s’agit d’un 

terme générique qui sert à désigner l’éventail complet 

des modèles de consommation supervisée qui existent 

dans le monde. 

Site de consommation supervisée (SCS) Services de consommation supervisée faisant l’objet 

d’une exemption octroyée par Santé Canada en vertu 

de l’article 56.1 de la Loi réglementant certaines 

drogues et autres substances. 

Site de besoins urgents en santé 

publique (SBUSP) 

Services établis au titre d’une exemption propre au 

site octroyée par Santé Canada ou d’une exemption 

de catégorie mise en œuvre par le ministre de la Santé 

de la province ou du territoire (ou leurs délégués) en 

vertu du paragraphe 56(1) de la Loi réglementant 



Directives opérationnelles nationales sur la mise en œuvre de sites de consommation supervisée | 12 

 

certaines drogues et autres substances. 

 

Autres termes 

Consommation Toute voie d’administration de drogues actuellement 

autorisée dans le cadre des services de consommation 

supervisée (c.-à-d. injection, inhalation, voie orale, 

voie intranasale), sauf indication contraire. 

Drogue/substance « [U]ne substance désignée ou [un] précurseur 

obtenus d’une manière non autorisée sous le régime 

de la [Loi réglementant certaines drogues et autres 

substances] » (1) (p. 54).   

Intoxication aux drogues Intoxication sévère, intentionnelle ou non, résultant 

de la consommation d’une drogue ou de la 

combinaison de plusieurs drogues (parfois appelée 

surdose). 

Participant Personne qui fréquente les sites de consommation 

supervisée pour consommer des drogues et/ou utiliser 

les services (client, utilisateur, usager, etc.). 

Personne qui utilise des drogues Personne qui utilise des drogues actuellement illégales 

(p. ex. consommation de substances interdites par le 

droit pénal ou utilisation abusive de médicaments 

d’ordonnance). 
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● Reposant sur des données probantes, les services de consommation supervisée offrent un 

environnement sécuritaire où les gens peuvent consommer des drogues avec du matériel 

stérile, obtenir des services de soutien et profiter de la supervision d’un personnel formé 

pouvant les renseigner sur la réduction des méfaits et leur fournir des soins médicaux 

d’urgence en cas d’intoxication aux drogues. 

 

● Le but de ce document de directives est de soutenir les organismes canadiens qui 

souhaitent ouvrir un nouveau site de consommation supervisée (ou qui en exploitent déjà 

un) en leur fournissant des directives pratiques sur la planification, l’aménagement, la 

mise en œuvre et l’amélioration de la qualité des sites de consommation supervisée. 

 

● Les sites de consommation supervisée sont autorisés par le gouvernement fédéral en 

vertu de l’article 56.1 de la Loi réglementant certaines drogues et autres substances, qui 

protège le personnel et les participants contre les accusations criminelles relatives à des 

activités impliquant des drogues illégales. Ce document est conçu pour aider les 

responsables d’éventuels SCS à répondre aux exigences réglementaires actuelles du 

fédéral en ce qui concerne la mise en œuvre et l’exploitation d’un site de consommation 

supervisée au Canada. Les directives qui y sont présentées ne constituent pas un appui 

aux exigences réglementaires actuelles du fédéral. 

 

● Les sites de consommation supervisée font partie de plusieurs types de services de 

consommation supervisée possibles, qui comprennent également les sites de besoins 

urgents en santé publique (établis au titre d’une exemption de catégorie mise en œuvre 

par la province ou le territoire ou d’une exemption fédérale propre au site en vertu du 

paragraphe 56(1) de la Loi réglementant certaines drogues et autres substances) et les 

sites de prévention des surdoses (autorisés par les gouvernements provinciaux ou 

exploités sans autorisation officielle). Le présent document ne concerne pas ces deux 

derniers types de sites. 

 

Points clés du document 
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● Les responsables de sites de consommation supervisée doivent trouver leur propre 

financement (généralement auprès du gouvernement provincial ou territorial, de la 

municipalité ou de sources privées). 

 

● En date de juillet 2023, il y avait 38 sites de consommation supervisée en activité au 

Canada et plusieurs sites de besoins urgents en santé publique et sites de prévention des 

surdoses, mais le nombre exact de SBUSP et de SPS est inconnu. 

 

● Pour que les services offerts dans les sites de consommation supervisée soient de haute 

qualité, il faut que les personnes qui utilisent des drogues participent directement à la 

planification, à la mise en œuvre, au fonctionnement et à l’évaluation. 

 

● Une approche de soins ancrée dans la réduction des méfaits qui inclut la pratique basée 

sur la relation, la sécurité culturelle et les soins adaptés aux traumatismes doit être mise à 

l’avant-plan dans la conception et la prestation de tous les services. Des efforts doivent 

être faits pour réduire les conséquences néfastes de la consommation de drogues sur la 

santé, la vie sociale et les finances. 

 

● Les personnes qui souhaitent ouvrir un site de consommation supervisée doivent 

rassembler plusieurs documents à soumettre à Santé Canada, y compris les 

renseignements sur le demandeur, le site proposé, les conditions locales, les politiques et 

procédures, le personnel, le rapport de consultation publique et le plan financier. 

 

● D’autres exigences provinciales ou territoriales pourraient s’ajouter aux exigences de 

Santé Canada et devront être prises en compte, mais elles ne sont pas abordées dans le 

présent document. 

 

● Il existe plusieurs modèles de sites de consommation supervisée : les modèles autonomes 

fixes (c.-à-d. les établissements distincts dédiés à la prestation de services de 

consommation supervisée); les modèles intégrés (c.-à-d. les sites faisant partie d’un plus 

grand établissement comme un hôpital ou un centre de santé); et les modèles d’unités 
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mobiles de proximité (c.-à-d. les véhicules aménagés se déplaçant dans les endroits où 

l’on retrouve beaucoup de personnes qui utilisent des drogues). 

 

● La conception et la prestation des services offerts dans les sites de consommation 

supervisée doivent tenir compte des groupes touchés par des inégalités sociales et 

structurelles particulières, y compris les personnes qui s’identifient en tant que femmes, 

les personnes 2ELGBTQIA+ (bispirituelles, lesbiennes, gaies, bisexuelles, transgenres, 

queers ou en questionnement, intersexes, asexuelles, plus), les adolescents et les jeunes 

adultes, les membres des Premières Nations, les Inuits ou les Métis. 

 

● L’intégration de services tels que la consommation supervisée de drogues non injectables, 

la consommation assistée, le fractionnement et le partage de doses, l’analyse de 

substances, les traitements de la consommation de drogues et les programmes 

d’approvisionnement plus sécuritaire permet de maximiser l’utilisation et la portée des 

sites de consommation supervisée. 

 

● Les conditions locales (c’est-à-dire le contexte dans lequel les drogues sont consommées 

et les services offerts aux personnes qui en consomment) doivent être évaluées et prises 

en compte dans la conception des sites de consommation supervisée. Pour ce faire, on 

peut collaborer avec des groupes de personnes locales qui utilisent des drogues et mener 

des consultations publiques, ces dernières étant exigées par Santé Canada. 

 

● Différentes politiques et procédures sont requises ou recommandées afin de protéger la 

sécurité du personnel des sites de consommation supervisée et des personnes qui les 

fréquentent, notamment des codes de conduite/droits et obligations pour les participants 

et le personnel; des critères d’admissibilité et des ententes d’utilisation des services; des 

procédures à suivre avant et après la consommation; et des protocoles de gestion des 

conflits, de refus de service et d’intervention en cas d’intoxication aux drogues. 

 

● L’embauche de personnes ayant un vécu expérientiel de l’utilisation de substances pour 

faire partie du personnel des sites de consommation supervisée peut aider à accroître 

l’accessibilité et la qualité des services. 
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● La tenue de rapports démographiques globaux et de statistiques sur les programmes des 

sites de consommation supervisée est exigée par Santé Canada et pourrait également 

l’être par les gouvernements provinciaux et territoriaux et les bailleurs de fonds. Il est 

important de recueillir le moins de renseignements personnels possible auprès des 

participants des sites de consommation supervisée pour ne pas dissuader ceux qui 

préfèrent utiliser ces services de manière anonyme. 

 

● Bien que ce ne soit pas une exigence de Santé Canada, des activités d’évaluation peuvent 

être menées à l’interne afin de veiller à l’atteinte des objectifs opérationnels, s’assurer 

que le service est bien axé sur les besoins des participants et cerner les points à améliorer. 
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●  

 

 

 

 

1.1 Objectif et portée 
 

Il y a relativement peu de ressources qui fournissent des directives détaillées pour la planification et 

la mise en œuvre de services de consommation supervisée au Canada. Les documents actuellement 

accessibles au public sont propres aux lois, règlements et contextes politiques de certaines 

provinces, régions sanitaires ou organisations et ne sont pas entièrement applicables à d’autres 

contextes. Par conséquent, les organismes communautaires, les personnes qui travaillent en santé 

de première ligne et en réduction des méfaits et les responsables de la santé publique doivent 

mettre beaucoup de temps et d’efforts dans des consultations ad hoc et des réseaux informels 

d’échange de connaissances qui créent des ponts entre les responsables d’éventuels services de 

consommation supervisée et les responsables de services existants. Même si ce type de 

collaboration entre les provinces et les territoires est une force de la communauté de la réduction 

des méfaits au Canada et constitue un facteur important dans l’avancée des pratiques au pays, elle 

monopolise du temps qui pourrait plutôt être consacré au déploiement de services et à 

l’élaboration de nouveaux programmes et services communautaires. Par ailleurs, le manque de 

directives opérationnelles formelles nuit au fonctionnement durable et à l’optimisation régulière 

des services de consommation supervisée existants. La situation entrave également le 

développement et la mise en œuvre de nouveaux services de consommation supervisée dans 

certaines régions du Canada (p. ex. petits centres urbains, zones rurales, certaines provinces ou 

certains territoires) où il est plus difficile pour les prestataires de services et les responsables de la 

santé de planifier et d’instaurer des mesures de réduction des méfaits (ressources limitées, absence 

de contact avec les responsables d’autres régions, contraintes réglementaires importantes 

imposées aux services, etc.). Il était donc urgent de formuler des directives opérationnelles 

nationales, appuyées par données probantes, concernant la mise en œuvre de services de 

consommation supervisée afin de soutenir le déploiement, la pérennité et l’optimisation de ces 

mesures d’intervention au Canada. Ce document comprend des ressources conçues pour soutenir 

les éventuels responsables de services de consommation supervisée à l’aide de conseils pratiques 

sur la planification, le développement, la mise en œuvre et l’amélioration de la qualité de ces 

services. À plus long terme, cette ressource pourrait favoriser le rayonnement des services de 

consommation supervisée au Canada, aider à uniformiser les nouveaux modèles de services de 

consommation supervisée tout en gardant une flexibilité face aux besoins des communautés 

locales, faciliter la recherche et l’évaluation dans le domaine et permettre d’établir davantage de 

bonnes pratiques en la matière. 

 
1.0 À propos du document 
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Dans le cadre du présent document, les sites de consommation supervisée (SCS) sont définis 

comme étant des services qui offrent aux gens un espace où consommer des substances illégales 

sous la supervision d’un personnel formé pouvant les renseigner sur la réduction des méfaits et leur 

fournir des soins médicaux d’urgence en cas d’intoxication aux drogues. Ces sites sont établis au 

titre d’une exemption fédérale en vertu de l’article 56.1 de la Loi réglementant certaines drogues et 

autres substances (LRCDAS) du Canada. Une substance illégale est « une substance désignée ou [un] 

précurseur obtenus d’une manière non autorisée sous le régime de la [LRCDAS] » (1) (p. 54). Par 

« consommation », on désigne toute voie d’administration de drogues illégales actuellement 

autorisée dans les SCS (c.-à-d. injection, inhalation, voie orale, voie intranasale), sauf indication 

contraire. Même si ce document de directives ne porte pas sur le fonctionnement particulier des 

sites de besoins urgents en santé publique (SBUSP) et des sites de prévention des surdoses (SPS), 

certaines des informations qu’il contient pourraient être pertinentes pour la planification de tels 

services (voir la section 9.0 Autres types de services de consommation supervisée pour en savoir 

plus).  

 

Nous avons élaboré ce document de directives dans le but de présenter les raisons d’être des SCS et 

les données qui les appuient, ainsi que des conseils sur la mise en œuvre, le fonctionnement et 

l’évaluation de ces sites. La structure du document reflète le processus à suivre à l’heure actuelle au 

Canada pour obtenir une exemption fédérale en vertu de la section 56.1 de la LRCDAS permettant 

d’ouvrir un SCS. Chacune des sections suivantes traite de sujets et d’informations utiles à la 

préparation des différentes sections du formulaire de demande d’exemption pour les SCS de Santé 

Canada. Plus précisément, ce document contient de l’information pour aider les responsables 

d’éventuels SCS à mener les activités suivantes : 

 

1. Expliquer les raisons et les données qui justifient la mise en œuvre d’un SCS; 

2. Mettre en avant les besoins et la voix des personnes qui utilisent des drogues; 

3. Planifier le modèle de services d’un SCS; 

4. Évaluer et décrire les conditions locales; 

5. Élaborer les politiques et procédures d’un SCS; 

6. Planifier les besoins en ressources humaines; 

7. Élaborer un plan financier; 

8. Réaliser des activités d’évaluation et la production de rapports. 

 

Il est important de noter que ce document n’aborde que les exigences de Santé Canada. Les 

responsables d’éventuels SCS pourraient devoir répondre à d’autres exigences provinciales ou 

territoriales qui dépassent le cadre du présent document. Par ailleurs, ce document et les directives 

qu’il contient ne doivent pas être perçus comme un appui aux exigences législatives et politiques de 

Santé Canada à l’égard des SCS. Ce document est conçu pour aider les responsables à respecter le 
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cadre réglementaire fédéral actuel, mais cela ne signifie pas nécessairement que les membres de 

l’équipe de rédaction et de révision externe sont d’accord avec les exigences. 

 

Le but de ce document est de fournir des directives générales concernant la mise en œuvre et 

l’exploitation d’un SCS. Consultez la publication Soutenir les personnes utilisatrices de substances 

dans les centres d’accueil pendant la pandémie de la COVID‑19 pour des conseils adaptés aux 

responsables de refuges d’urgence (2) et la publication Sécurité des travailleurs en prévention et 

réduction des risques durant la pandémie de la COVID‑19 pour des conseils à l’intention des 

travailleurs en réduction des méfaits (3). 
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1.2 Processus d’élaboration 
 

L’Initiative canadienne de recherche sur l’abus de substances (ICRAS-CRISM) a formé un comité 

entre ses cinq pôles (la Colombie-Britannique, les Prairies, l’Ontario, le Québec et l’Atlantique) en 

vue d’élaborer un document de directives opérationnelles nationales sur les SCS. Ce comité 

comprend des personnes ayant directement participé à la mise sur pied de SCS au Canada et 

représente les perspectives du monde universitaire, du milieu de la santé, du secteur des politiques 

et des personnes ayant un vécu expérientiel. 

 

Nous sommes redevables au British Columbia Centre on Substance Use (BCCSU) pour sa publication 

Supervised consumption services: Operational Guidance (4), rédigée et révisée par des experts de la 

Colombie-Britannique. Nous nous sommes appuyés directement sur les travaux préalables du 

BCCSU dans l’élaboration du présent document, notre objectif étant de fournir des directives à jour, 

qui ont une portée nationale et qui tiennent compte des politiques fédérales actuelles, pour la mise 

en œuvre et l’exploitation d’un SCS. Plus précisément, notre comité de rédaction a révisé la 

publication du BCCSU et a identifié les sections devant être revues en fonction des nouvelles études 

et des changements apportés aux exigences législatives et politiques du fédéral concernant les SCS 

et le processus de demande d’exemption. Une ébauche du document a ensuite été transmise à 

l’ensemble du comité afin de recueillir les commentaires, puis le document a été envoyé à d’autres 

parties prenantes internes et externes de l’ICRAS-CRISM à des fins de révision. Ce document est à 

jour en date de sa publication et sera actualisé périodiquement pour refléter l’évolution des 

pratiques et tout autre changement apporté aux politiques et règlements fédéraux. 

 

1.3 Public cible 
 

Ce document se veut un outil pour ceux qui travaillent à la mise en œuvre de SCS, notamment les 

décideurs politiques, les responsables cliniques et opérationnels des autorités sanitaires, les 

organisations et les prestataires de soins de santé et de services sociaux, les groupes de défense des 

droits, les organismes communautaires à but non lucratif, les organisations de personnes qui 

utilisent des substances et toute autre personne qui souhaite obtenir des conseils sur la façon de 

planifier, de mettre en œuvre et d’évaluer des SCS au Canada. Ce document pourrait également 

être utile aux responsables de SCS nouvellement ou déjà établis qui veulent planifier des 

changements de programme et réaliser des activités d’amélioration de la qualité ou d’évaluation. 

 

1.4 Mise en contexte 
 

Les SCS offrent un environnement sécuritaire où des personnes peuvent consommer des drogues 

avec du matériel stérile, obtenir des services de soutien et profiter de la supervision d’un personnel 

formé sans risquer d’être arrêtées pour des activités associées à des drogues illégales. Les SCS font 
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partie d’une gamme de services visant à contrer les méfaits des drogues, y compris les méfaits 

associés aux drogues de plus en plus toxiques offertes sur le marché illégal. Ces services 

comprennent les programmes de distribution d’aiguilles et de seringues et les programmes 

complémentaires de traitement de la dépendance, tels que la gestion du sevrage, la 

pharmacothérapie et la thérapie psychosociale (5). Plusieurs SCS assurent également la liaison avec 

d’autres services sociaux et de santé, à la demande des participants. Il existe différentes façons 

d’évaluer les besoins et de planifier, concevoir et mettre en œuvre un SCS, et plusieurs enjeux 

doivent être pris en compte par rapport à la population ciblée, à la gamme de services déjà 

existants pour les personnes qui utilisent des drogues et aux ressources disponibles, y compris le 

financement, l’espace et le personnel. Les SCS varient grandement en termes de taille, de structure 

et de personnel. 

 

Comme présenté à la Figure 1, les SCS sont autorisés au titre d’une exemption prévue à 

l’article 56.1 de la LRCDAS; les SBUSP sont autorisés au titre d’une exemption de catégorie ou d’une 

exemption propre au site prévue au paragraphe 56(1); et les SPS fonctionnent soit avec 

l’autorisation des provinces, soit de manière illégale. Ce document porte sur les SCS qui bénéficient 

d’une exemption fédérale en vertu de l’article 56.1 de la LRCDAS. Même si les SBUSP et les SPS ne 

sont pas concernés par le présent guide, vous pourrez trouver plus d’information à leur sujet à la 

section 9.0 Autres types de services de consommation supervisée.  

 

 
Figure 1 – Les différents types de services selon le statut d’exemption : SCS, SBUSP et SPS 
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1.4.a Survol historique 

 

Selon les données de 2020 compilées par Harm Reduction International, il y a actuellement plus de 

130 services de consommation supervisée ouverts dans 12 pays à travers le monde (6). Le premier 

service de consommation supervisée à opérer avec une exemption légale a été mis sur pied en 1986 

à Berne, en Suisse. Les taux élevés de transmission du virus de l’immunodéficience humaine (VIH), 

la hausse du nombre de décès liés aux drogues, l’augmentation de la consommation de drogues en 

public et l’émergence des principes de la réduction des méfaits comme solutions de rechange 

valables aux stratégies fondées sur l’abstinence ont conduit à la mise en place des premiers services 

de consommation supervisée (7).  

 

Au Canada, l’intérêt croissant pour les services de consommation supervisée et la lenteur des 

mesures du gouvernement pour lutter contre le VIH et les intoxications aux drogues à Vancouver 

ont conduit à l’ouverture de services de consommation supervisée non exemptés. Deux SPS, 

« The Back Alley », ouvert en 1995, et « 327 Carrall Street », ouvert en avril 2003, ont été exploités 

par des personnes qui utilisent des drogues et des activistes locaux avant d’être fermés par les 

forces policières. Un troisième SPS, connu sous le nom de « The Hair Salon », a discrètement ouvert 

ses portes en 2003. Le site a été exploité par la Portland Hotel Society en attendant l’approbation 

du gouvernement. Il est devenu plus tard Insite (8). Le Dr. Peter Centre, dans le quartier West End 

de Vancouver, a commencé à offrir des services de consommation supervisée dans ses locaux en 

2002, mais n’a reçu une exemption fédérale officielle qu’en 2016. En septembre 2003, Insite est 

devenu le premier SCS à obtenir une exemption fédérale au Canada, dans le cadre d’un projet pilote 

de trois ans, avant de bénéficier d’un soutien opérationnel permanent. 

 

Le gouvernement fédéral n’a approuvé aucun autre SCS jusqu’en 2016, après l’adoption du projet 

de loi C-37 visant à améliorer et à simplifier le processus de demande de SCS. De février à 

octobre 2017, de nouveaux SCS ont reçu des exemptions fédérales au Québec, en Ontario, en 

Alberta et en Colombie-Britannique. Au Canada, en date de juillet 2022, 39 SCS situés en Colombie-

Britannique, en Alberta, au Québec, en Ontario et en Saskatchewan bénéficiaient d’une exemption 

fédérale (9). Jusqu’à présent, les SCS au Canada ont surtout été implantés en milieu urbain, bien 

que des études de faisabilité et d’acceptabilité sur la mise en place de services de consommation 

supervisée dans d’autres communautés indiquent une forte volonté d’utiliser ces services chez les 

personnes qui utilisent des drogues tant en milieu urbain (10–12) qu’en milieu rural (13).  

 

En date de juillet 2023, il y avait 38 SCS exemptés en activité au Canada. Pour obtenir la liste des 

SCS exemptés mise à jour par Santé Canada, consultez la page suivante : 

 

● Santé Canada – Sites de consommation supervisée : statut des demandes (9) 
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1.4.b État des connaissances 
 

Les données épidémiologiques disponibles sur les participants aux services de consommation 

supervisée suggèrent que ces établissements attirent les membres des populations utilisatrices de 

substances vulnérables au plan structurel (c.-à-d. les personnes en situation d’itinérance ou de 

logement précaire et les personnes qui utilisent des drogues en public [14–16]). Les personnes 

vulnérables au plan structurel sont plus susceptibles de subir une intoxication aux drogues, de 

s’injecter des drogues quotidiennement et de se retrouver dans des environnements de 

consommation de drogues à haut risque, ce qui suggère que ces établissements ont réussi à attirer 

les personnes marginalisées et fréquemment exclues des services de santé et des services 

auxiliaires existants et à leur fournir des services (5). Les études montrent que bon nombre de 

participants aux services de consommation supervisée ont des difficultés à trouver une veine, ont 

déjà contracté une infection liée à l’injection et ne connaissent pas bien les pratiques de 

consommation à moindres risques (17,18). Les services de consommation supervisée répondent 

généralement à ces problèmes en fournissant de l’information sur les pratiques de consommation à 

moindres risques, un accès à du matériel stérile et un environnement plus sécuritaire pour la 

consommation de drogues (19).  

 

De nombreuses études ont démontré l’impact positif des SCS sur les taux de morbidité et de 

mortalité chez les personnes qui utilisent des drogues. Ces résultats sont corroborés par un récent 

examen systématique des études portant sur les effets des services de consommation supervisée 

sur la santé publique. L’examen a mis en évidence une cohérence, à l’échelle internationale, dans 

les données indiquant que les services de consommation supervisée sont efficaces pour réduire le 

risque de préjudices liés à l’intoxication aux drogues (20). Par exemple, une étude menée en 

Australie a révélé une diminution de 68 % des appels aux équipes d’ambulance à proximité du 

service de consommation supervisée pendant ses heures d’ouverture (18); en Allemagne, 

l’ouverture de plusieurs services de consommation supervisée dans les grandes villes a permis de 

réduire le nombre de décès associés aux drogues (21). À Vancouver, les études ont révélé une 

baisse de 35 % des décès par intoxication aux drogues dans le quartier d’Insite après son ouverture, 

contre seulement 9 % dans les autres quartiers de la ville (22). De plus, aucun décès par intoxication 

aux drogues n’a été signalé dans les services de consommation supervisée (20). L’utilisation 

régulière des services de consommation supervisée a également été associée à une meilleure 

connaissance des pratiques de consommation à moindres risques (5,23) et à d’autres changements 

positifs dans les pratiques de consommation des personnes qui utilisent des drogues, notamment 

une réduction de la réutilisation des seringues, de l’injection en public et de la mise au rebut 

inadéquate des seringues et autres déchets liés à l’injection (17,20,24,24,25). L’évaluation d’Insite à 

Vancouver a montré que les personnes qui utilisaient fréquemment les SCS étaient 70 % moins 

susceptibles de partager des seringues usagées (26), réduisant ainsi la transmission du VIH (27,28) 

et d’autres infections virales et bactériennes. L’incidence des services de consommation supervisée 
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sur le risque de transmission des maladies infectieuses est également étayée par des études de 

modélisation qui suggèrent que les services de consommation supervisée réduisent les taux de 

transmission du VIH et du virus de l’hépatite C (VHC) (27,29,30).  

 

Le recours fréquent aux services de consommation supervisée et le contact avec leur personnel 

spécialisé dans la consommation de substances ont également été associés à une augmentation des 

orientations vers des centres de traitement des dépendances, de la participation à des programmes 

de gestion du sevrage (31) et de la participation à des traitements à la méthadone et à d’autres 

services de traitement des dépendances (15,31–34). À Vancouver, parmi les participants aux SCS, 

l’utilisation régulière des SCS a été associée à une probabilité plus élevée d’environ 70 % de 

s’inscrire à des programmes de sevrage (35) et à une probabilité plus élevée de 30 % d’entamer 

toute forme de traitement de la dépendance, ainsi qu’à une diminution subséquente de la 

fréquence d’utilisation de drogues injectables après avoir commencé le traitement (32). Une étude 

qualitative réalisée par le Dr. Peter Centre a montré que le programme intégré de consommation 

supervisée avait influencé l’accès des participants aux soins « en instaurant une plus grande 

confiance dans les relations avec le personnel et en facilitant le recours à un éventail plus large de 

services de soutien, y compris la sensibilisation à l’injection à moindres risques et le traitement des 

infections liées à l’injection » [traduction libre] (36) (p. 640). Une autre étude a montré que les 

participants du Dr. Peter Centre étaient 58 % moins susceptibles de quitter l’hôpital contre avis 

médical, ce qui suggère que l’intégration des services de consommation supervisée au sein du 

Dr. Peter Centre pourrait avoir aidé les personnes à rester à l’hôpital qui se situe juste en face du 

centre (37). 

 

Les données ne montrent pas que les services de consommation supervisée incitent davantage de 

personnes à commencer à utiliser des drogues ni qu’ils prolongent la période au cours de laquelle 

une personne utilise des drogues (5). Les services de consommation supervisée accueillent souvent 

des personnes qui utilisent leurs drogues dans des lieux publics (14,16). En dépit des inquiétudes 

concernant d’autres effets négatifs des services de consommation supervisée sur le voisinage, sept 

études ont montré que les services de consommation supervisée sont associés à une réduction 

soutenue de l’utilisation de drogues en public et/ou de la quantité de matériel de consommation 

jeté sur la voie publique (24,25,38–42). Au cours de la première année qui a suivi l’ouverture 

d’Insite à Vancouver, les taux de criminalité dans le quartier où il se trouve sont restés stables (35), 

puis ont connu une baisse significative et stable près de deux ans après l’ouverture (43). L’ouverture 

d’Insite n’a pas été associée à une augmentation du nombre de personnes qui ont commencé à 

consommer des drogues injectables (44). Les données d’un service de consommation supervisée 

non exempté dans une ville des États-Unis corroborent ces résultats, qui démontrent le rôle des 

services de consommation supervisée dans la promotion de pratiques de consommation à 

moindres risques et dans la réduction de la consommation de drogues en public (45). Les études 

montrent également que les personnes qui utilisent des drogues ne sont souvent pas prêtes à 
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parcourir de longues distances (p. ex. plus de dix pâtés de maisons ou plus d’un kilomètre) pour 

utiliser un service de consommation supervisée (46,47). C’est pourquoi des groupes de parties 

prenantes au Canada, tels que les résidents et les entreprises, les responsables municipaux et les 

personnes qui utilisent des drogues, recommandent que des services de consommation supervisée 

soient implantés dans des quartiers accessibles aux groupes existants de personnes qui utilisent des 

drogues afin d’optimiser leur effet positif sur la santé et la sécurité publiques (47,48). 

 

Il a également été prouvé que les SCS sont très rentables. Plusieurs études ont évalué les 

économies réalisées grâce aux SCS existants en Colombie-Britannique (27,28,30,49,50). Bien que le 

degré d’économie généré par ces sites varie (entre 200 000 $ et 6 000 000 $ par an), les études 

s’accordent sur le fait que, dans l’ensemble, les services de consommation supervisée permettent 

de réduire les coûts (20). Toutefois, ces études n’ont pris en compte qu’un nombre limité de 

retombées possibles (p. ex. la réduction des coûts associés aux infections au VIH évitées), et 

d’autres études coût-efficacité pourraient être réalisées sur un plus grand nombre de retombées. 

D’autres analyses ont examiné les économies qui pourraient être réalisées grâce aux SCS s’ils 

étaient implantés dans d’autres villes canadiennes, notamment Saskatoon, Montréal, Toronto et 

Ottawa (49,51–55).
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2.1 Mettre en avant les perspectives des personnes qui utilisent des 
drogues 
 

Il n’est possible d’offrir des services de consommation supervisée de grande qualité que si les 

perspectives des personnes qui utilisent des drogues orientent directement les activités de 

planification, de mise en œuvre et d’évaluation. De nouvelles études semblent indiquer que 

certaines personnes qui utilisent des drogues préfèrent consommer ailleurs que dans des services 

de consommation supervisée pour de nombreuses raisons (p. ex. la voie d’administration qu’elles 

préfèrent est interdite à l’intérieur du site; elles préfèrent consommer dans des endroits privés 

comme leur propre maison ou celle d’un ami; elles trouvent les services de consommation 

supervisée trop bondés; elles ne connaissent pas les heures d’ouverture des services de 

consommation supervisée) (56). Certains de ces obstacles, par exemple ceux qui concernent les 

politiques et les pratiques, pourraient être surmontés en impliquant davantage les personnes qui 

utilisent des drogues dans la planification, la mise en œuvre et l’évaluation des SCS (56). Ces 

personnes sont les mieux placées pour cerner les caractéristiques des modèles de SCS les plus 

susceptibles d’attirer et de retenir leurs pairs, et elles disposent des réseaux et de l’expertise 

nécessaires pour établir des liens avec les membres de la population les plus difficiles à atteindre 

(57,58). Sur la base du principe « rien à notre sujet sans nous », bon nombre de personnes 

soutiennent qu’il est impératif, d’un point de vue éthique, d’inclure les personnes qui utilisent des 

drogues – en particulier celles qui, historiquement, ont été criminalisées, stigmatisées, 

désavantagées au plan structurel et exclues des services de santé traditionnels – dans la conception 

et la mise en œuvre des politiques et des services. De nombreux services de consommation 

supervisée au Canada et à l’étranger ont été conçus en collaboration avec des personnes ayant un 

vécu expérientiel de l’utilisation de substances, sont dirigés par ces personnes et/ou les emploient 

(59,60). Il est également important d’inclure les personnes qui utilisent des drogues dans la 

conception et l’évaluation continue des SCS pour s’assurer que le service puisse s’adapter et 

répondre aux besoins changeants des participants. Une façon d’assurer leur participation équitable 

dans le processus d’évaluation peut être de recueillir régulièrement leurs commentaires par 

l’intermédiaire d’un comité consultatif composé de membres du personnel ayant un vécu 

expérientiel et de participants du SCS, de boîtes à suggestions, de sondages informels, de 

communications avec le personnel et de réunions périodiques, en fonction de l’intérêt manifesté 

par les participants. Les informations recueillies dans le cadre de ces processus d’évaluation 

peuvent ensuite être examinées et intégrées, selon le cas, dans les activités et les politiques du SCS. 

 

2.0 Principes directeurs 
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L’une des préoccupations des personnes utilisatrices de drogues qui travaillent dans les services de 

réduction des méfaits sont les inégalités dans la manière dont elles sont traitées et rémunérées par 

rapport aux autres membres du personnel qui n’ont pas un vécu expérientiel (61). Pairologie, un 

guide sur l’implication des personnes qui utilisent des drogues, publié par la Société canadienne du 

sida en 2015, formule 11 recommandations pour améliorer l’inclusion des personnes qui utilisent 

des drogues dans les décisions relatives aux politiques, à la recherche et aux soins de santé (62). 

Voici une version abrégée de ces recommandations : 

 

1) Nous donner les moyens : « Si vous voulez que nous participions à vos discussions et aux 

prises de décisions sur les services et autres enjeux qui nous concernent, il faut que vous 

nous permettiez de le faire. » Soutenez les personnes qui utilisent des drogues en leur 

fournissant le matériel, les ressources, les directives et la formation nécessaires à leur pleine 

participation pendant les réunions et au sein des équipes de projet. 

2) Nous inclure de manière équitable : « Il n’y a rien de plus frustrant que de nous sentir 

comme si nous sommes là juste pour faire “cute”, alors que notre point de vue n’est pas 

sollicité, ni écouté, ni pris au sérieux. » Expliquez les intentions, faites en sorte que toutes 

les voix puissent être entendues, écoutez attentivement, prenez en compte ce qui est dit et 

ne rejetez pas toutes les interventions des personnes qui utilisent des drogues du revers de 

la main. 

3) Garder ça simple : « Si vous voulez que les personnes utilisatrices de drogues participent à 

des comités et autres instances, il est important de ne pas rendre les choses plus 

compliquées qu’elles ne le sont déjà. » Organisez des réunions courtes et peu formelles qui 

vont droit au but. Faites des pauses pendant les réunions et fixez à l’avance l’heure à 

laquelle elles finiront. 

4) Adapter les façons de faire à nos conditions de vie : « Nous vivons souvent dans des 

conditions de précarité [(p. ex. pauvreté, logement précaire, problèmes de santé, etc.)], ce 

qui fait que si vous voulez nous inclure, il faut modifier vos façons habituelles de faire les 

choses. […] [Pensez à] utiliser le téléphone plutôt que le courriel vu que souvent nous 

n’avons pas facilement accès à l’Internet. » Adaptez votre approche pour tenir compte des 

besoins des personnes qui utilisent des drogues et de leur collaboration. 

5) Toujours inviter au moins deux personnes : « À cause de plein de facteurs, il peut arriver 

que nous ne puissions pas assister à une rencontre à laquelle nous nous étions pourtant 

engagés d’aller. Vous devriez aussi éviter de concentrer toute l’information et toutes les 

responsabilités dans les mains d’une seule personne. […] [L]e fait d’être deux personnes 

représentantes des personnes utilisatrices de drogues nous permet d’être plus à l’aise et de 

moins nous sentir seuls face aux autres intervenants. » Inviter plus d’une personne 

utilisatrice de drogues à participer à un projet ou à une réunion permet de rendre la tâche 

plus gérable, d’avoir un remplaçant en cas d’empêchement et d’aider les personnes à se 

sentir plus à l’aise de participer. 
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6) Souligner les bons coups : « Il est toujours bon de savoir que ce que nous avons fait dans le 

passé a porté fruit, que ça marche et que ça vaut la peine de continuer à être impliqué. » 

Soulignez les réalisations et les réussites qui découlent de l’intégration des personnes 

utilisatrices de drogues dans les processus de planification. 

7) Faire des choses concrètes : « C’est bien beau de se réunir tout le monde ensemble, de 

partager les informations et nos idées, de trouver des solutions à nos problèmes, mais si ces 

rencontres ne sont pas suivies par des actions, ça perd tout son sens et ça ne donne pas le 

goût de s’impliquer. » Assurez-vous que les réunions sont suivies d’actions concrètes visant 

à mettre en œuvre les suggestions qui y ont été discutées. 

8) Bien former les alliés pour qu’ils puissent bien soutenir notre inclusion : « [N]ous nous 

attendons à ce que les personnes qui travaillent avec nous soient sensibilisées à nos 

difficultés et nous soutiennent à poursuivre nos mandats. » Veillez à ce que l’ensemble de 

l’équipe ait les connaissances et la formation nécessaires pour impliquer les personnes qui 

utilisent des drogues de manière équitable et globale. 

9) Reconnaître notre expertise : « Nous sommes des experts de notre propre réalité, c’est 

pourquoi nous sommes en demande pour participer à de nombreux comités et c’est aussi 

pourquoi nous demandons d’y être invités. » Donnez aux personnes qui utilisent des 

drogues des occasions de leadership, ou faites-les participer à la prise de décision, car ce 

sont elles qui connaissent mieux que quiconque leur réalité. 

10) Nous rémunérer pour notre temps : « Nous sommes des experts, mais souvent nous 

sommes les seuls autour d’une table à ne pas être payés. » Rémunérez les personnes 

utilisatrices de drogues pour leur participation afin de montrer que leur contribution a de la 

valeur. Lorsque vous invitez des personnes qui utilisent des drogues à participer à un 

mandat, il est important de discuter des attentes concernant leurs tâches (temps requis et 

attentes relatives au rôle), du moment où elles seront rémunérées et de la méthode de 

paiement qu’elles préfèrent (p. ex. en argent comptant) avant qu’elles ne s’engagent (63). 

Renseignez-vous sur ce qui constitue une rémunération juste et équitable en fonction de 

votre contexte local et offrez cette rémunération à chaque personne utilisatrice de drogues 

que vous engagez. Par ailleurs, l’organisation devrait prendre en charge directement tous 

les autres frais liés à la participation au mandat (transport, hébergement, repas, etc.), plutôt 

que d’attendre une demande de remboursement de dépenses personnelles, et éviter la 

saisie de numéros de carte de crédit dans les hôtels. 

11) Soutenir les organismes de personnes utilisatrices de drogues pour encourager l’inclusion : 

« Si on veut encourager l’inclusion des personnes qui consomment des drogues, on doit 

bien reconnaître qu’il existe des organismes à travers le Canada qui ont justement pour 

mandat cette inclusion. » Prenez acte des différents groupes de personnes utilisatrices de 

drogues qui existent déjà, ainsi que de leur capacité à s’organiser et à mener de nouvelles 

initiatives. Lorsque vous souhaitez faire participer les personnes qui utilisent des drogues à 

un mandat, invitez les responsables de ces groupes à nommer un représentant dans le 

cadre de cette collaboration. 



Directives opérationnelles nationales sur la mise en œuvre de sites de consommation supervisée | 29 

 

 

Pour plus d’informations sur la prise en compte des perspectives des personnes qui utilisent des 

drogues, consultez la ressource suivante : 

 

● La Coalition canadienne des politiques sur les drogues et l’Association canadienne des 

personnes qui utilisent des drogues – Hear Us, See Us, Respect Us: Respecting the Expertise 

of People who Use Drugs (64) 

 
2.2 Adopter une approche de soins ancrée dans la réduction des 
méfaits 
 

Les services de consommation supervisée ont été créés à l’origine par des personnes qui utilisent 

des drogues comme stratégie pour créer des environnements plus sécuritaires et se soutenir 

mutuellement. Au fur et à mesure que ces services ont évolué et augmenté en nombre et en 

portée, leur priorité est devenue d’attirer les personnes utilisatrices de drogues qui sont 

vulnérables au plan structurel (65), c’est-à-dire les sous-groupes de personnes qui courent un risque 

accru de subir des préjudices en raison des aspects sociaux, physiques, politiques et économiques 

de leur environnement et qui sont plus susceptibles de consommer des drogues en public (66,67). 

Ainsi, les services de consommation supervisée s’adressent souvent à des participants en situation 

d’itinérance ou de logement précaire, vivant dans la pauvreté et ayant subi des traumatismes, du 

racisme, de la discrimination et de la violence (68,69). De plus, bon nombre de participants ont 

probablement déjà vécu des expériences négatives avec les services et les systèmes de santé, et les 

études montrent que les personnes qui utilisent des drogues sont souvent stigmatisées, jugées et 

humiliées par les prestataires de soins lorsqu’elles cherchent à se faire soigner (70–72). Il est donc 

essentiel d’accorder une attention particulière à l’approche de soins au sein des SCS pour assurer la 

meilleure expérience possible aux personnes qui utilisent des drogues et pour reconnaître et 

atténuer les effets négatifs de la vulnérabilité structurelle des participants. 

 

Il est également important de se rappeler que bon nombre de participants ou de membres du 

personnel des SCS pourraient être en train de vivre un deuil ou la perte d’une personne en raison 

de la crise des intoxications aux drogues qui sévit actuellement. Il est bon d’être sensible à ce 

sentiment de deuil et de perte et/ou de le reconnaître directement dans ses interactions avec les 

participants ou le personnel des SCS. Enfin, les services devraient mettre en place des protocoles de 

débreffage après des intoxications ou tout autre événement émotionnellement difficile au sein du 

SCS ou de la communauté. Ces protocoles peuvent inclure des réunions régulières de débreffage en 

équipe, des débreffages individuels si nécessaire ou l’offre d’information sur l’aide en santé 

mentale disponible (p. ex. l’aide en santé mentale au niveau provincial, territorial ou national), y 

compris l’aide spécifique à certaines populations (p. ex. les Autochtones, les jeunes, etc.). 
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2.2.a Réduction des méfaits 
 

Les SCS font partie d’une approche de réduction des méfaits fondée sur des données probantes 

dont l’objectif est de réduire les méfaits de l’utilisation de drogues sur la santé, la vie sociale et les 

finances, tout en reconnaissant que ces méfaits sont en grande partie le produit de la prohibition, 

de la criminalisation et d’autres contextes sociopolitiques défavorables (p. ex. la colonisation, la 

racialisation et la pauvreté) (73). Cette approche va au-delà de la réduction des risques individuels 

pour se concentrer sur la création d’environnements physiques et sociaux plus sécuritaires pour les 

personnes qui utilisent des drogues, par la mise en œuvre de programmes adaptés aux besoins 

locaux et la revendication de changements politiques plus larges qui réduisent le risque de 

conséquences négatives pour la santé et la société. 

 

Bien qu’il n’existe pas de définition universelle de la réduction des méfaits, de nombreuses 

approches et pratiques de réduction des méfaits s’appuient sur des principes et des objectifs 

communs (74) :  

 

Principes 

● Respecter les droits fondamentaux : traiter les personnes qui utilisent des drogues avec 

dignité, respect et compassion. 

● S’en remettre aux données probantes : s’assurer que les programmes et services de 

réduction des méfaits sont appuyés par un ensemble solide de données. 

● Se porter à la défense de la justice sociale : donner une juste place aux personnes qui 

utilisent des drogues dans la conception, la mise en œuvre et l’évaluation des programmes 

qui les concernent et s’assurer qu’elles ne sont pas exclues des services sociaux et de santé 

en raison de la discrimination fondée sur la race, le genre, le statut socioéconomique, etc. 

● Éviter la stigmatisation : accepter les personnes qui utilisent des drogues telles qu’elles sont, 

sans jugement ni langage stigmatisant. 

 

Objectifs 

● Garder les personnes en vie et encourager les changements positifs : la priorité la plus 

urgente est de s’assurer que les personnes qui utilisent des drogues restent en vie, puis de 

renforcer les changements positifs, aussi petits soient-ils. 

● Réduire les méfaits causés par les lois et politiques relatives aux drogues : protester contre 

les lois, les politiques et les pratiques policières qui contribuent aux méfaits liés aux 

drogues. 

● Offrir d’autres approches que les traitements axés sur l’abstinence seulement : s’assurer 

que l’arrêt complet de la consommation de drogues n’est pas imposé ni vu comme étant la 

seule option possible. 
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Voici un exemple de définition de la réduction des méfaits pour le contexte canadien : 

 

La réduction des méfaits est une approche globale, juste et scientifique de la consommation de 

substances. Ses principes peuvent également s’appliquer à des activités telles que le travail du 

sexe. Elle se traduit par des politiques, des stratégies et des services qui visent à aider les 

personnes qui utilisent des substances psychoactives légales et illégales à mener une vie plus 

sûre et plus saine. Toutes les substances ont des effets à la fois positifs et négatifs, et la 

consommation de substances peut affecter la santé d’une personne et sa vulnérabilité sur le 

plan juridique. La plupart des personnes qui utilisent des substances ne rencontrent pas de 

problèmes, mais dans certaines circonstances, la consommation de substances peut devenir 

problématique. L’approche de la réduction des méfaits reconnaît qu’il y a de nombreuses raisons 

de consommer des drogues. Il n’est pas nécessaire de réduire sa consommation ou d’arrêter 

complètement de consommer pour avoir droit au respect, à la compassion ou à des services. La 

réduction des méfaits renforce la capacité des personnes qui utilisent des drogues à exercer un 

contrôle sur leur propre vie et leur santé, et leur permet de prendre des mesures préventives et 

proactives pour elles-mêmes, leur famille et leur communauté [traduction libre adaptée de 

Streetworks Edmonton (75)].  

 

Pour plus d’informations sur les bases de la réduction des méfaits, consultez la ressource suivante : 

 

● CATIE – Les bases de la réduction des méfaits : trousse pour prestataires de services (76) 

 

2.2.b Pratique basée sur la relation, sécurité culturelle et soins 
adaptés aux traumatismes 
 

La pratique basée sur la relation, la sécurité culturelle et les soins adaptés aux traumatismes sont 

d’autres concepts clés pour guider le personnel qui travaille dans les SCS. La pratique basée sur la 

relation est une approche axée sur l’établissement d’un partenariat respectueux, bienveillant et 

éthique entre un prestataire de soins et un patient (77). Elle englobe de nombreux aspects 

importants des soins, notamment la réduction des méfaits, les soins centrés sur la personne et sur 

la relation, la sécurité culturelle et la pratique adaptée aux traumatismes.  

 

La notion de sécurité culturelle a été développée à l’origine pour fournir des soins plus respectueux 

aux peuples autochtones de Nouvelle-Zélande (p. ex. les Māori) afin de lutter contre les inégalités 

raciales (78,79). Elle s’est avérée particulièrement pertinente dans le contexte canadien pour 

comprendre les conséquences de la colonisation passée et présente et de l’oppression systémique 

sur l’accès des Autochtones (Premières Nations, Métis, Inuits) aux soins de santé et aux services 

sociaux ainsi que sur leur santé en général (78,80). Ce modèle de soins reconnaît l’importante 

incidence de la violence structurelle et des traumatismes historiques, y compris le legs de la 
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colonisation, sur la vie des personnes qui utilisent des drogues et d’autres populations 

marginalisées (195). La sécurité culturelle vise à remédier aux inégalités vécues par les personnes 

qui sont discriminées ou marginalisées dans les établissements de santé (82,83) et à rendre les 

espaces sécuritaires sur le plan physique, social, émotionnel, culturel et spirituel (70,84). 

Ultimement, la sécurité culturelle est définie par les personnes qui en font l’expérience et non par 

celles qui la fournissent, mais pour offrir des soins culturellement sécuritaires aux personnes qui 

utilisent des drogues, il s’agit souvent de : 

 

● Faciliter leur implication et leur participation à la conception des soins qu’elles-mêmes et 

leurs pairs reçoivent; 

● Reconnaître que leur santé, leurs expériences, leurs priorités et leurs soins de santé sont 

influencés par leur histoire et les politiques qui criminalisent la consommation de drogues; 

● Tenir compte de la façon dont leurs antécédents de traumatisme et de violence, 

l’accumulation de préjugés et les circonstances défavorables affectent leur capacité à 

interagir avec les prestataires de soins et à suivre des plans de soins; 

● Faire de l’établissement d’un lien de confiance la priorité; 

● Mettre en place une culture de la sécurité et du respect dans laquelle elles sont valorisées 

et considérées comme étant des personnes qui méritent d’être soignées (85,86). 

 

L’adoption des principes de la sécurité culturelle au sein d’un SCS aidera le personnel à établir des 

liens avec les personnes qui fréquentent le site. Voici quelques exemples de pratiques de sécurité 

culturelle pouvant être mises en place (73,85) : 

 

● Prendre conscience des pratiques culturelles et des coutumes des participants du SCS et 

faire preuve de sensibilité à cet égard; 

● Faire un examen critique de la manière dont ses propres pouvoirs, privilèges, croyances, 

valeurs, partis pris et préjugés peuvent avoir une incidence sur la relation thérapeutique; 

● Réfléchir aux structures, aux discours et aux préjugés qui sous-tendent la prestation des 

services du SCS. Il s’agit notamment de reconnaître que les individus s’inscrivent dans 

l’héritage des traumatismes et de la violence causés par les actions (peut-être même celles 

qui sont bien intentionnées) des prestataires de services, des prestataires de soins et 

d’autres personnes envers les groupes marginalisés; 

● Comprendre l’histoire des politiques en matière de drogues et des personnes qui utilisent le 

SCS (p. ex. les expériences avec le système de soins de santé et les antécédents de 

traumatismes et de violences); 

● Reconnaître que dans la relation entre les prestataires et les patients, ce sont les 

prestataires qui ont le plus de pouvoir, et favoriser un environnement où les personnes qui 

fréquentent le SCS se sentent le pouvoir de le dire quand elles estiment qu’une rencontre 

est sécuritaire ou non; 
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● Adopter une optique de justice sociale et/ou d’anti-oppression pour aborder les facteurs 

structurels qui créent les méfaits associés à la consommation de drogues et les exacerbent; 

● Informer activement les membres du personnel du SCS de ces efforts, et se montrer capable 

d’accepter la responsabilité de ses actes ou de son inaction, même si l’intention était bonne; 

● Reconnaître que les participants autochtones du SCS requièrent une attention particulière. 

Il s’agit notamment de travailler directement avec les Aînés, les gardiens du savoir et les 

soutiens traditionnels au sein de la communauté et du SCS afin d’établir des relations de 

confiance, et de comprendre comment les peuples autochtones définissent et voient la 

sécurité culturelle (voir la section 3.3.a Points à considérer pour les populations clés).  

 

Il est également essentiel de bien former l’ensemble du personnel du SCS sur la sécurité culturelle 

et d’assurer des formations périodiques pour rafraîchir leurs connaissances et promouvoir 

l’adoption de ces pratiques. La formation devrait couvrir au minimum les trois objectifs 

d’apprentissage suivants : 

 

● Amener les membres du personnel à réfléchir à leurs propres attitudes et croyances, 

souvent inconscientes, par rapport aux autres; 

● Examiner les façons dont l’histoire, les relations sociales et les politiques continuent de 

façonner les réponses, les besoins, l’accès aux services et la santé des gens; 

● Savoir faire preuve de flexibilité dans la manière d’entrer en relation avec les autres, en 

particulier avec les personnes qui sont différentes de soi (71,87).  

 

Il est essentiel que les soins culturellement sécuritaires soient accompagnés d’une pratique adaptée 

aux traumatismes. Il s’agit d’une pratique où l’on reconnaît la nécessité de tenir compte de la 

concomitance des expériences de traumatismes, des problèmes de santé mentale et de la 

consommation de substances chez une personne (88,89). Voici les principes de la pratique adaptée 

aux traumatismes pouvant être mis en œuvre dans les SCS (89) :  

 

● Prise en compte des traumatismes : sensibiliser le personnel du SCS à la forte prévalence 

des expériences traumatisantes, à leur incidence sur le développement, à l’évolution des 

mécanismes de survie et d’adaptation, ainsi qu’à l’interconnexion entre les traumatismes, la 

consommation de substances, la santé mentale et la santé physique. 

● Sécurité et confiance : établir un climat de sécurité et de confiance en assurant une sécurité 

physique, émotionnelle et culturelle, par exemple en adoptant des procédures d’admission 

accueillantes, en adaptant l’espace du SCS pour le rendre moins intimidant, en fournissant 

des informations claires sur les intentions et les processus du SCS, et en se préoccupant de 

l’épuisement du personnel et de l’importance de prendre soin de soi. 

● Accent mis sur le choix, la collaboration et le lien : créer des environnements plus 

sécuritaires qui favorisent l’autodétermination, la dignité et le soin personnel des 
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participants du SCS en assurant une communication ouverte, en rétablissant les 

déséquilibres de pouvoir, en offrant des choix et en travaillant de manière collaborative. 

● Accent mis sur les forces et le renforcement des capacités : aider les participants du SCS à 

cerner leurs forces et à développer leur résilience et leur capacité d’adaptation en mettant 

l’accent sur les techniques leur permettant de reconnaître ce qui les calme, les recentre et 

les déclenche. 

● Les participants autochtones demandent une attention particulière, car cette tranche de la 

population a été touchée de manière disproportionnée par des traumatismes historiques et 

intergénérationnels et par la colonisation (voir la section 3.3.a Points à considérer pour les 

populations clés).  

 

Lorsqu’on applique ces principes, une personne n’a pas à dévoiler ses traumatismes. Le SCS devrait 

être un environnement où les participants n’ont pas à revivre leurs traumatismes et n’en vivent pas 

de nouveaux. On a confiance en la capacité des participants à reconnaître leurs propres besoins et 

on les encourage à prendre leurs propres décisions concernant ces besoins. 

 

Dans les cas où une personne dévoile un traumatisme, le SCS doit être prêt à offrir des services 

spécialement conçus pour aborder les traumatismes sur place ou à orienter la personne vers les 

bons services. Les options de traitement des traumatismes peuvent inclure les thérapies 

spécialisées telles que la thérapie cognitivo-comportementale axée sur les traumatismes, 

l’inoculation contre le stress, la thérapie d’exposition, la psychothérapie, l’intégration neuro-

émotionnelle par les mouvements oculaires (EMDR) et le soutien à la guérison et à l’autonomisation 

(89). 

 

Pour en apprendre davantage sur les pratiques culturellement sécuritaires et adaptées aux 

traumatismes, consultez les ressources suivantes : 

 

● Association canadienne de santé publique – Faites-vous en sorte que les programmes et les 

services soient culturellement appropriés et culturellement sûrs? (90) 

● EQUIP Health Care – Research to Equip Health Care of Equity (91)  

● National Collaborating Centre for Aboriginal Health – Cultural Safety Collection (92)  

● Northern Health Indigenous Health – Cultural Safety (83) 
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3.1 Information sur l’exemption pour les SCS prévue à l’article 56.1 
 

Pour pouvoir exploiter légalement un SCS au Canada, les responsables doivent obtenir une 

exemption de Santé Canada afin de protéger le personnel et les participants du SCS contre toute 

accusation criminelle liée à des activités impliquant des substances illégales sur les lieux. Pour 

obtenir cette exemption, les éventuels responsables du SCS doivent remplir une demande 

présentant des informations relatives à cinq critères généraux. Les SCS approuvés dans le cadre de 

ce processus bénéficient généralement d’une exemption d’un an renouvelable. Les exemptions 

ultérieures (c’est-à-dire les renouvellements) peuvent être accordées pour une période allant 

jusqu’à cinq ans, en fonction du financement disponible, du respect des normes par les 

responsables et des préoccupations éventuelles de Santé Canada concernant le fonctionnement du 

service. 

 

Le présent document ne vise pas à offrir des instructions étape par étape sur le processus 

d’exemption ou sur les exigences législatives et politiques de Santé Canada. Il s’agit plutôt d’aider 

les éventuels responsables de SCS à s’engager dans des discussions approfondies sur la raison 

d’être, les objectifs et la conception d’un SCS, ce qui les aidera en fin de compte à rédiger leur 

demande d’exemption. Afin d’aider les éventuels responsables à se faire une idée générale du 

niveau d’information et de ressources nécessaires pour que leur demande soit acceptée, une 

explication générale du processus d’exemption actuel de Santé Canada est offerte ci-dessous. 

Consultez le site Web de Santé Canada pour obtenir des directives détaillées à l’intention des 

personnes voulant faire une demande d’exemption pour un SCS en vertu de l’article 56.1 (93). 

 

3.1.a Processus de demande 
 

La décision d’accepter ou de refuser une demande d’exemption d’un SCS en vertu de la LRCDAS 

repose sur cinq critères généraux mentionnés dans la loi (94) (p. 2) :  

 

1) « l’incidence d’un tel site sur le taux de criminalité; 

2) les conditions locales indiquant qu’un tel site répond à un besoin; 

3) la structure administrative en place permettant d’encadrer le site; 

4) les ressources disponibles pour voir à l’entretien du site; 

5) les expressions d’appui ou d’opposition de la communauté. » 

 

 
3.0 Planifier le modèle de service d’un SCS 

 



Directives opérationnelles nationales sur la mise en œuvre de sites de consommation supervisée | 36 

 

Le formulaire de demande d’exemption des SCS de Santé Canada recueille les informations relatives 

à ces cinq critères. Les personnes faisant la demande doivent parler de ces critères dans leur 

document et satisfaire à toute autre exigence établie par Santé Canada. Au moment de rédiger le 

présent guide, le formulaire de demande pour les SCS (version de juillet 2021) était structuré en 

plusieurs sections, y compris (94) :  

 

1)   Renseignements sur le demandeur (les coordonnées; une description de l’organisation et des 

services fournis actuellement, s’il y a lieu); 

2)   Description du site proposé (une description des services proposés et des heures d’ouverture; 

plan d’étage du site); 

3)   Conditions locales (une description de la clientèle ciblée; le nombre de surdoses et de décès 

liés à la consommation de drogues; l’incidence sur la santé et la sécurité; autres facteurs tels 

que le taux de criminalité); 

4)   Politiques, procédures et sécurité (les rôles et les responsabilités des membres du personnel 

et les exigences de formation; l’élimination des objets pointus ou tranchants et des matières 

présentant un danger biologique; les règlements concernant la consommation assistée et le 

fractionnement et le partage de doses; le traitement des substances non identifiées ainsi que 

les procédures en cas de perte ou de vol de substances non identifiées; les mesures de 

sécurité; les dossiers conservés); 

5)   Personnel (Personne responsable [PR]; une vérification récente du casier judiciaire [c.-à-d. 

délivrée il y a moins d’un an au moment de la demande du SCS]; l’ensemble des études, du 

bénévolat et des emplois des dix dernières années [y compris une vérification du casier 

judiciaire pour les expériences en dehors du Canada, le cas échéant]); 

6)   Lettre d’opinion et rapport de consultation (le rapport de consultation et les documents 

connexes; les mesures visant à répondre aux préoccupations; voir la section 4.1.a Meilleures 

pratiques pour les consultations publiques et la mobilisation pour plus d’informations);  

7)   Plan financier (les états financiers ou les vérifications; les sources de financement confirmées 

et/ou la confirmation des engagements à fournir un financement; les propositions 

budgétaires); 

8)   Renouvellement (le cas échéant); 

9)   Déclaration du demandeur (qui certifie que les renseignements fournis sont exacts et 

complets). 

 

Santé Canada exige une visite des lieux avant l’ouverture d’un SCS au public afin de s’assurer que le 

site dispose de l’aménagement et des politiques et des procédures nécessaires à l’exploitation du 

service proposé conformément à l’exemption accordée au SCS, le cas échéant. Les visites de sites 

varient grandement en fonction du type de SCS décrit dans la demande d’exemption (p. ex. 

inhalation, site mobile, pièce unique, étage entier, etc.). Veuillez noter qu’il est nécessaire de 

fournir des informations détaillées sur ces aspects pour pouvoir obtenir une exemption fédérale. Si 

vous avez des questions ou souhaitez obtenir le formulaire de demande de SCS, communiquez avec 
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la section des exemptions du Bureau des substances contrôlées de Santé Canada (exemption@hc-

sc.gc.ca).  

 

3.2 Modèles de service 
 

Les SCS sont souvent utilisés par des groupes de personnes vulnérables au plan structurel, comme 

les personnes touchées par la pauvreté, l’itinérance, la colonisation, le chômage, le racisme, le 

sexisme, la criminalisation et d’autres injustices. Ces facteurs sont souvent les causes sous-jacentes 

de la mauvaise santé des personnes qui utilisent des drogues et ils exacerbent les risques et les 

méfaits associés à la consommation de drogues (95,96). Les SCS apportent une solution très utile à 

ces facteurs en agissant comme point de contact essentiel pour les services sociaux et de santé 

(34,97).  

 

Il existe de nombreuses façons de concevoir et de mettre en œuvre un SCS. Le type, la gamme et 

l’étendue des services offerts dépendent des caractéristiques et des besoins de la population ciblée, 

des services locaux existants et des ressources disponibles pour mettre sur pied un site. 

 

Les SCS comprennent souvent au minimum les éléments suivants : 

 

1) Une réception séparée de l’espace dans lequel les drogues illégales sont consommées, où 

les personnes qui souhaitent utiliser le SCS peuvent en apprendre davantage sur le service 

et son fonctionnement et attendre leur tour avant d’entrer dans l’espace de consommation. 

2) Une aire de consommation spécialement conçue pour la ou les voies d’administration 

autorisées dans le SCS, qui comprend du matériel de consommation stérile et un contenant 

pour jeter le matériel utilisé. Cette aire est souvent isolée du reste de l’établissement, si 

l’espace et les ressources le permettent;  

3) Une aire commune où le personnel peut veiller au bien-être des participants, leur apporter 

des soins postconsommation et intervenir en cas d’intoxication. Les participants peuvent s’y 

détendre, parler avec un travailleur social, un prestataire de soins et des membres du 

personnel ayant un vécu expérientiel, et se faire recommander des services, de 

l’information et des ressources psychologiques. 

 

Une gamme d’autres services peuvent également être offerts dans un SCS, soit sur place ou par 

l’entremise d’autres prestataires de services, notamment les services énumérés ci-dessous (cette 

liste a été adaptée à partir d’un document rédigé par l’Observatoire européen des drogues et des 

toxicomanies (98)).  

 

● Distribution de matériel de consommation (p. ex. seringues, aiguilles, garrots, lingettes, 

chauffoirs, pipes, grilles, etc.) pour utilisation à l’intérieur ou à l’extérieur du site; 
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● Éducation sur la santé, y compris des stratégies de réduction des méfaits et des techniques 

de consommation à moindres risques; 

● Des trousses de naloxone à emporter et de la formation sur la prévention des intoxications 

aux drogues; 

● Services d’analyse de substances; 

● Soins médicaux liés à la consommation de substances (p. ex. soins des plaies, des veines et 

des abcès); 

● Programmes de soutien par les pairs; 

● Programmes de traitement de la dépendance (p. ex. gestion du sevrage, traitement par 

agonistes opioïdes, thérapie); 

● Services d’hébergement (p. ex. refuges de nuit ou de jour); 

● Soins de santé primaire ou préventive (p. ex. gestion des maladies chroniques, vaccination, 

dépistage d’infections transmissibles sexuellement, dépistage et traitement d’autres 

maladies transmissibles comme le VIH et le VHC, soin des plaies); 

● Services sociaux (p. ex. aide pour obtenir un revenu, un logement ou pour répondre à 

d’autres besoins); 

● Soins de santé mentale; 

● Services de santé pour les femmes; 

● Services de proximité en dehors du site; 

● Possibilités d’emploi, programmes et/ou orientation; 

● Soutien juridique; 

● Aide pour obtenir des pièces d’identité; 

● Activités récréatives; 

● Consultations d’orientation scolaire; 

● Repas, collations, café ou thé; 

● Accès à un téléphone et à Internet; 

● Douches et/ou buanderie; 

● Casiers; 

● Adresses postales; 

● Logement à bas seuil d’accessibilité ou supervisé; 

● Centre de rétablissement. 

 

Le type, le niveau et l’étendue des services proposés dépendent des besoins de la population ciblée 

par le SCS, des services existants dans la région, ainsi que du budget global et de la capacité du site. 

Pour les procédures d’orientation vers d’autres services, la création de partenariats pourrait être la 

manière la plus efficace d’intégrer les services sociaux et de santé dans des SCS dont la capacité est 

limitée. L’intégration de ces soutiens directement dans les SCS offre une solution aux problèmes de 

continuité des soins entre les SCS et les ressources communautaires pour les personnes qui utilisent 

des drogues et qui sont vulnérables au plan structurel (34). Il faut par ailleurs réfléchir aux façons 
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d’aider les participants avec leurs besoins de base (nourriture, vêtements, buanderie, douches, etc.) 

(99). 

 

Il est important de tenir compte des besoins des participants et de la capacité d’accueil du SCS au 

moment de déterminer ses heures d’ouverture. Il est préférable d’avoir de plus longues heures 

d’ouverture pour réduire les risques, tels que la consommation de substances dans des lieux 

dangereux ou en public lorsque le SCS est fermé (100). Toute modification des heures d’ouverture 

d’un SCS (p. ex. en raison d’un manque de personnel, de fermetures temporaires, de services 

limités ou de modification des heures habituelles) doit être clairement communiquée aux 

participants afin de leur proposer d’autres solutions et de maintenir le lien de confiance entre eux 

et le personnel du SCS. Les médias sociaux, les organismes partenaires, les affiches, les dépliants et 

les cartes sont autant de façons de communiquer clairement cette information aux personnes qui 

utilisent déjà le site et à celles qui pourraient vouloir l’utiliser (les personnes qui viennent de 

l’extérieur de la ville, qui s’y rendent pour la première fois, etc.). Une autre façon est de disposer 

d’une ligne téléphonique ou d’une boîte vocale accessible 24 heures sur 24, où ces informations 

peuvent être facilement mises à jour. Les SCS pourraient également trouver utile de déléguer les 

tâches de communication à un membre désigné du personnel pour s’assurer que les changements 

apportés au service sont communiqués de manière cohérente et fiable. Si un SCS doit fermer ses 

portes pendant plus de 24 heures, les titulaires de l’exemption doivent en informer Santé Canada 

dans les 48 heures. 

 

De manière générale, il existe trois différents modèles de SCS actuellement en activité au Canada : 

les modèles autonomes fixes, les modèles intégrés et les modèles d’unités mobiles de proximité. 

Ces modèles servent à désigner des différences dans la conception, telles que le lieu du site, 

l’aménagement de l’espace et l’offre d’autres services au même endroit. Les modèles diffèrent 

entre eux par leur taille, le nombre de visites de participants par semaine, la taille du personnel, les 

heures d’ouverture ainsi que le nombre et les types de services auxiliaires offerts. Il peut également 

y avoir des différences entre les programmes d’un même modèle, par exemple entre les différentes 

populations de participants desservies par une unité mobile. Bien que Santé Canada permette une 

certaine souplesse dans la conception des SCS, au cas par cas et en fonction du contexte local, une 

description de chacun des modèles standards actuellement utilisés vous est fournie ci-dessous. 

Pour plus de détails, reportez-vous aux exemples de cas mentionnés pour chaque modèle. 

 

3.2.a Environnement physique du SCS 
 

Les environnements physiques externes et internes d’un SCS, quel que soit le modèle, peuvent 

influencer la volonté des personnes qui utilisent des drogues d’utiliser le service, de même que leur 

expérience, leur satisfaction, le respect de leur vie privée et leur sécurité. Par exemple, bon nombre 

de personnes du milieu des SCS préfèrent être installées dans un bâtiment quelconque afin de 

préserver l’anonymat des participants qui se rendent sur les lieux (47). Dans le même ordre d’idées, 
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si un SCS intégré partage un même lieu avec d’autres services de santé, certaines personnes 

pourraient se sentir gênées de recourir au service s’il existe un risque de croiser quelqu’un qu’elles 

connaissent (p. ex. un prestataire de soins de santé, un voisin, un ami) et qui n’est pas au courant 

de leur consommation de drogue (101). D’autres aspects de l’environnement physique du SCS 

pouvant être pris en compte : 

 

● La présence et l’emplacement de caméras de surveillance (102); 

● L’emplacement des entrées et sorties (101); 

● L’aménagement des lieux, notamment un espace suffisant pour intervenir en cas 

d’intoxication aux drogues (pour pouvoir pratiquer la RCR, lors d’intoxications multiples, 

etc.) et des aires postconsommation (des endroits pour relaxer, pour se remettre d’une 

intoxication à la drogue, etc.); 

● La circulation des participants, notamment des considérations d’accessibilité pour les 

personnes en situation de handicap (p. ex. fauteuils roulants, marchettes); 

● La visibilité des participants depuis l’extérieur (p. ex. emplacement des fenêtres, procédures 

d’accès); 

● Considérations supplémentaires, selon le cas (p. ex. animaux d’assistance/de compagnie). 

 

Il est important de consulter régulièrement les personnes qui utilisent des drogues et les parties 

prenantes locales au sujet de l’environnement physique du SCS afin de s’assurer que l’espace 

répond aux besoins des participants et des autres membres de la communauté. Avoir des fonds et 

des ressources disponibles pour assurer la propreté et l’entretien de l’extérieur du SCS pourrait aller 

dans le sens de certains programmes de propreté et de sécurité des quartiers et favoriser des 

relations positives avec la collectivité. Il n’existe pas de modèle unique de SCS, et chaque site doit 

être adapté pour répondre aux besoins précis de sa communauté. 

 

3.2.b Modèle autonome 
 

Également appelé « modèle spécialisé », le modèle de SCS autonome est un établissement distinct 

dont l’objectif principal est de fournir des services de consommation supervisée. Le SCS autonome 

est généralement situé dans une zone très fréquentée par les personnes qui utilisent des drogues et 

à proximité des lieux de consommation et des autres services qui leur sont destinés. Ce type 

d’établissement peut être associé à d’autres services, tels que des douches, des rafraîchissements, 

des repas, des soins primaires, de la thérapie, de l’hébergement temporaire (un refuge), et il peut 

orienter les participants vers des services externes. La majorité du temps de travail du personnel et 

des ressources de l’établissement sont toutefois consacrées au fonctionnement du SCS. Ce type 

d’établissement entretient parfois un lien étroit avec d’autres organismes locaux qui proposent des 

services aux personnes utilisatrices de drogues, au moyen de procédures d’orientation bien 

définies. 

 



Directives opérationnelles nationales sur la mise en œuvre de sites de consommation supervisée | 41 

 

Comme les SCS autonomes s’adressent principalement aux personnes qui utilisent des drogues, les 

services offerts peuvent être adaptés à leurs besoins. Il a également été suggéré qu’un SCS 

autonome pourrait plus facilement rejoindre les participants qui évitent activement les autres 

services de santé, qui en sont exclus ou qui ne s’en prévalent pas (103). Ce modèle de SCS est donc 

plus efficace là où les populations de personnes utilisatrices de drogues sont importantes et plus 

concentrées, y compris lorsque le milieu de la drogue est bien établi. 

 

Exemple d’un SCS autonome – Insite 

 
Insite est situé sur la rue East Hastings dans le quartier Downtown Eastside de Vancouver. Une 

grande partie des personnes qui utilisent des drogues dans cette ville vivent dans le Downtown 

Eastside (104). Les personnes utilisatrices de drogues dans ce quartier connaissent l’itinérance, la 

pauvreté, le chômage, des problèmes de santé mentale et la violence. Ouvert en 2003 en tant que 

projet pilote, Insite a été le premier SCS au Canada à être exempté par le fédéral. Les personnes qui 

utilisent ce SCS sont plus susceptibles d’être itinérantes ou en situation de logement précaire, de 

s’injecter des drogues en public, de s’injecter des drogues quotidiennement et d’avoir récemment 

subi une intoxication non mortelle à la drogue. Par ailleurs, Insite a réussi à amener les personnes à 

haut risque qui s’injectent des drogues à bénéficier de services de réduction des méfaits grâce au 

SCS (14). 

 

Le personnel de l’établissement est composé de personnel infirmier, de conseillers, d’intervenants 

en santé mentale et d’employés possédant un vécu expérientiel de l’utilisation de substances. On 

retrouve 13 cubicules de consommation sur place. Actuellement, Insite peut permettre l’utilisation 

de drogues par injection, par voie intranasale et par voie orale (9). 

 

Bien qu’Insite soit un établissement autonome, il fait aussi partie de la PHS Community Services 

Society, un réseau de services offerts dans le quartier (p. ex. un programme de gestion de l’alcool, 

une équipe de soins de transition, le programme de soutien au rétablissement Douglas Street, le 

programme alimentaire PHS, des services de santé autochtone) (105). Insite est installé dans le 

même bâtiment qu’Onsite, qui dispose d’un service de gestion du sevrage comprenant 12 chambres 

avec salle de bains privée et d’un programme d’hébergement transitoire de 18 unités. Insite fait 

également partie d’un réseau d’orientation vers des services regroupant deux centres de santé 

communautaire, un hôpital, un centre de réhabilitation, un programme de suivi intensif dans le 

milieu, un programme de traitement par agonistes opioïdes (TAO) et des services de soutien pour 

les femmes. 

 

Au cours d’une période de 14 mois, du 10 mars 2004 au 30 avril 2005, plus de 4 700 personnes se 

sont inscrites à Insite et plus de 2 000 orientations vers des services ont été faites, dont plus d’un 

tiers pour des consultations en consommation de substances (106). D’après les statistiques les plus 

récentes sur les usagers et usagères d’Insite fournies par Vancouver Coastal Health, 
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5 111 personnes uniques ont visité Insite plus de 170 000 fois en 2019, avec une moyenne de 

312 visites quotidiennes à la salle d’injection (107). Pendant cette même année, 1 314 intoxications 

aux drogues ont été traitées dans l’établissement, dont aucune ne s’est avérée mortelle (107). 

 

Insite est un exemple de modèle de SCS plus médicalisé (le site emploie des professionnels de la 

santé, qui ne tiennent pas nécessairement compte des aspects sociaux ou agréables de l’utilisation 

de drogues). Une étude récente a montré que la médicalisation d’Insite pouvait dissuader certaines 

personnes de recourir au service, et que bon nombre de personnes qui utilisent des drogues sont 

réceptives à des SCS moins médicalisés et gérés par des pairs (108). 

 
3.2.c Modèle intégré 

 

Dans le monde, les établissements intégrés sont le type le plus courant de services de 

consommation supervisée (98). Dans le modèle intégré, les SCS font partie de structures plus vastes 

qui s’adressent généralement aux personnes qui utilisent des drogues et/ou aux personnes 

itinérantes ou en situation de logement précaire. Selon ce modèle, le SCS est l’un des différents 

services interreliés qui répondent aux besoins de la population ciblée par le SCS. Les établissements 

intégrés peuvent offrir une variété de services, notamment des soins médicaux et de santé, des 

services sociaux et des services de réduction des méfaits. Certains établissements désirent être un 

« guichet unique » pour les participants, tandis que d’autres offrent des services plus limités. Les 

hôpitaux, les immeubles résidentiels, les cliniques de soins primaires et les centres de jour sont des 

exemples de lieux dotés d’un SCS intégré (109–111). Peu importe l’étendue des services offerts, il 

est important de délimiter clairement les espaces dans l’établissement où l’utilisation de drogues 

est permise et ceux où elle ne l’est pas, afin que les participants au programme qui n’utilisent pas le 

SCS (c’est-à-dire ceux qui essaient de réduire ou d’éviter l’utilisation de drogues illégales) puissent 

facilement éviter ces endroits (112). Il est également important que les politiques de 

l’établissement et du SCS soient cohérentes, en établissant des plans et des procédures clairs pour 

le SCS et l’établissement dans lequel il est intégré. Il peut s’agir par exemple de protocoles décrivant 

ce qu’il convient de faire en cas d’utilisation de drogues en dehors de l’espace du SCS (p. ex. un 

protocole pour mettre la personne en contact avec le personnel du SCS, pour l’accompagner 

jusqu’au SCS et lui montrer les lieux et/ou lui fournir du matériel de consommation, de la naloxone, 

etc.), ainsi que de protocoles d’intervention en cas d’intoxication aux drogues en dehors de l’espace 

du SCS.  

 

L’adoption d’une approche de réduction des méfaits et la mise à disposition d’un SCS dans un 

établissement de soins de courte durée sont susceptibles de réduire les risques et préjudices liés à 

la consommation de drogues chez les personnes utilisatrices qui nécessitent des soins de courte 

durée (70,101). Une étude canadienne suggère qu’une part importante des personnes qui 

s’injectent des drogues continuent de le faire pendant une hospitalisation (113). La plupart des 
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hôpitaux appliquent une politique d’abstinence, qu’elle soit officielle ou non, et ils n’autorisent pas 

la consommation de drogues à des fins non médicales ou l’utilisation de matériel connexe sur les 

lieux. Les personnes utilisatrices de drogues se livrent donc à des pratiques à haut risque dans 

l’enceinte de l’hôpital ou à l’extérieur (comme consommer des drogues seul dans une salle de bain 

verrouillée), évitent de se rendre dans un hôpital et quittent l’hôpital contre l’avis médical (68). 

L’intégration d’un SCS dans un réseau de services offerts au sein d’un même établissement permet 

aux participants d’obtenir un éventail de soins sans avoir à quitter les lieux, ce qui contribue à 

prévenir la perte de soins, à réduire les difficultés d’accès aux soins et à assurer la continuité des 

soins. 

 

Les modèles de SCS intégrés aux hôpitaux peuvent être implantés dans des structures de soins de 

courte durée ou de soins pour affections subaiguës. Ils peuvent être ouverts aux patients 

uniquement, ou alors aux patients et aux membres de la collectivité. Les personnes qui utilisent des 

drogues se sont montrées ouvertes à utiliser des services de consommation supervisée dans un 

hôpital (37). Au moment d’écrire ces lignes, un seul établissement de soins de courte durée au 

Canada, l’Hôpital Royal Alexandra (RAH) d’Edmonton, avait mis en place un SCS tel que défini dans 

le présent document. Signalons toutefois que Casey House (un hôpital de Toronto spécialisé dans 

les soins pour affections subaiguës pour les personnes vivant avec le VIH ou risquant de le 

contracter) gère un SCS pour ses patients hospitalisés, et que l’hôpital St. Paul’s de Vancouver gère 

un SPS. 

 

Les SCS représenteraient aussi une stratégie intéressante pour réduire les décès par intoxication 

aux drogues dans les immeubles résidentiels où une proportion importante de locataires utilisent 

des drogues. Les données épidémiologiques de certaines provinces canadiennes indiquent que la 

plupart des personnes qui meurent d’une intoxication aux drogues se trouvaient dans une 

habitation privée (114,115). Les milieux de logement à cibler incluent les refuges de nuit, les 

logements de transition ou les logements supervisés permanents. Il est particulièrement important 

de veiller à ce que ces modèles de services soient adaptés aux besoins de tous les résidents, y 

compris les femmes et les autres sous-populations particulièrement vulnérables aux préjudices 

associés aux substances (69). 

 

Les SCS intégrés peuvent plus facilement fournir des soins globaux aux personnes confrontées à des 

problèmes sociaux et de santé complexes. En revanche, ce modèle peut avoir de la difficulté à 

garantir la confidentialité et l’anonymat des participants (surtout si l’établissement hôte s’adresse 

au grand public ou à une population plus large que les personnes qui utilisent des drogues) et 

présenter des contraintes au niveau de l’espace physique et des heures d’ouverture (112). 

 

Exemple d’un SCS intégré à un hôpital – l’Hôpital Royal Alexandra (RAH) 
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Situé à l’intérieur de l’hôpital, le SCS du RAH est un lieu réservé aux patients et ouvert 22 heures par 

jour, 7 jours par semaine (109). Le RAH est implanté dans un secteur défavorisé sur le plan 

socioéconomique et enregistre le plus grand nombre de visites pour des troubles psychologiques et 

des troubles liés à l’utilisation de substances de la province. Le SCS a ouvert ses portes en avril 2018 

afin d’améliorer la sécurité des patients et du personnel et réduire le risque d’intoxication aux 

drogues dans l’enceinte de l’hôpital (116). 

 

Le personnel est composé d’infirmières et d’infirmiers et comprend une salle d’attente, deux salles 

de consommation (avec deux cubicules chacune) et une aire postconsommation (117). À l’heure 

actuelle, le SCS du RAH est autorisé à accueillir l’utilisation de drogues injectables, intranasales et 

orales (9). Ce SCS est un espace clinique, mais des efforts ont été faits pour le rendre plus 

accueillant (p. ex. des œuvres d’art de patients décorent les murs, une télévision a été installée et 

des aliments sont offerts). Chaque patient ayant accès au SCS peut recevoir des services globaux et 

complets de la part de l’équipe multidisciplinaire de traitement des dépendances de l’hôpital. 

 

 
Photo : Dong et al., 2020 (109). 

 

Exemple d’un SCS intégré à un programme d’hébergement – Fred Victor 
 

Fred Victor est une organisation caritative qui offre une variété de programmes et de services pour 

soutenir les personnes à faible revenu ou en situation d’itinérance dans plus de 20 sites différents à 

Toronto (118,119). 

 

En février 2018, Fred Victor a ouvert un SCS sur le site de son programme de logement et de 

logement de transition afin d’apporter une réponse fondée sur des données probantes à la crise 

grandissante des intoxications aux drogues (120), dans l’intention de « sauver des vies, mettre les 

gens en lien avec d’autres services de santé et soutenir la communauté pendant cette crise » 

[traduction libre] (120) (p.4). Le SCS est actuellement autorisé à inclure la consommation de 

drogues par injection et par voie intranasale et orale (9). Il offre également une variété d’autres 

services tels que du soutien en matière de santé mentale et de justice; un restaurant et de l’aide 

vestimentaire; des activités de jardinage, d’art et un centre de jour; et la gestion du sevrage 

alcoolique (119,120). Le SCS est fréquenté par les usagers actuels des services de Fred Victor et par 

de nouvelles personnes (119). 
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Exemple d’un SCS intégré à un centre de santé – South Riverdale Community Health Centre 
 

Le SCS de South Riverdale fait partie du centre de santé communautaire South Riverdale (SRCHC) de 

Toronto. En plus du SCS, cet établissement intégré offre des services à la communauté, à savoir des 

services pour le bien-être des aînés, des examens médicaux pour les femmes, des programmes 

sociaux, des soins primaires et d’autres programmes de réduction des méfaits (121). Le programme 

de SCS, appelé « keepSIX », a ouvert ses portes le 27 novembre 2017 et a été le premier SCS intégré 

à un centre de santé communautaire au Canada (122). 

 

keepSIX est situé au premier étage du SRCHC, à côté du bureau d’accueil pour la réduction des 

méfaits (123). Il comprend une aire d’accueil, une salle de consommation avec trois cubicules de 

taille régulière et un grand cubicule (pour accueillir plus d’une personne ou une personne utilisant 

des aides à la mobilité) et une aire postconsommation (123). À l’heure actuelle, le SCS est autorisé à 

inclure la consommation par injection et par voie intranasale et orale (9). 

 

keepSIX a les mêmes heures d’ouverture que le reste du centre de santé communautaire, soit du 

lundi au vendredi. Au cours de sa première année d’activité environ, keepSIX a inversé 

huit intoxications aux drogues sur 2 800 épisodes de consommation, pour 400 visiteurs uniques 

(124). Le personnel de keepSIX est composé d’infirmières et d’infirmiers, d’agents de promotion de 

la santé et d’employés ayant un vécu expérientiel de l’utilisation de substances. Le nom du site 

signifie « là pour vous » (got your back, en anglais) et se veut un hommage à Raffi Balian, fondateur 

du programme de réduction des méfaits COUNTERfit du SRCHC (mis sur pied il y a 20 ans) et 

défenseur de longue date des personnes utilisatrices de drogues (124). 

 
3.2.d Modèle du SCS mobile 

 

Un SCS mobile peut être utile lorsque la population locale de personnes qui utilisent des drogues 

n’est pas centralisée dans un lieu particulier, mais plutôt dispersée à travers une vaste zone 

géographique. Le SCS mobile peut également être souhaitable et complémentaire lorsque des 

programmes de SCS autonomes ou intégrés existent déjà, mais sont inaccessibles pour certaines 

personnes qui utilisent des drogues. Installés dans des camionnettes ou des autobus modifiés avec 

des cubicules de consommation, les SCS mobiles peuvent être déplacés vers des lieux où les 

services aux personnes utilisatrices de drogues sont limités. Dans certaines régions, les installations 

mobiles se sont avérées plus acceptables socialement qu’un site fixe pour les acteurs locaux tels 

que la police, les décideurs et les associations de commerces du quartier (125). 

 

En raison de leur capacité réduite, les installations mobiles voient généralement moins de 

participants par jour que les installations fixes de plus grande taille. À noter que les sites mobiles 
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peuvent nécessiter des niveaux de personnel similaires à ceux des sites fixes plus grands, ce qui se 

traduit par un coût par participant plus élevé que celui des sites fixes (126). 

 

Une récente étude portant sur les SCS mobiles de Kelowna et Kamloops a révélé les forces et les 

faiblesses du modèle. Si les participants à l’étude étaient généralement satisfaits de l’accès aux 

services et de la sécurité de l’environnement physique du SCS mobile, beaucoup se sont dits 

insatisfaits des contraintes de taille de l’unité et ont exprimé des inquiétudes quant aux 

événements météorologiques rendant la prestation de services difficile ou impossible (conditions 

hivernales entraînant l’annulation de rondes, températures estivales élevées rendant l’intérieur du 

SCS trop chaud, etc.) (127). 

 

Les personnes qui souhaitent demander une exemption pour un SCS mobile doivent inclure les 

éléments suivants : 

 

● Description de l’unité mobile (camionnette, roulotte, campeur, véhicule récréatif/caravane, 

etc.); 

● Adresse du lieu où le SCS mobile sera garé en dehors des heures d’ouverture (94); 

● Itinéraire (quartiers visités, adresse des arrêts ou zone géographique couverte) (94); 

● Confirmation que des substances illégales ne seront pas stockées dans le véhicule pendant 

la nuit (expliquer qu’elles seront transférées et stockées dans un lieu fixe jusqu’à ce que la 

police vienne les chercher, ou alors qu’elles seront amenées à la police); 

● Pour chaque arrêt, confirmation de l’approbation des propriétaires des lieux 

(l’administration municipale, si l’arrêt a lieu sur une propriété publique, ou le propriétaire, si 

l’arrêt se situe sur une propriété privée). 

 
Exemple d’un SCS mobile – Kelowna 
 

En juillet 2017, Santé Canada a approuvé la demande pour un SCS mobile à Kelowna. Le service 

était offert dans un véhicule récréatif (VR) réaménagé qui se stationnait à deux endroits fixes 

(centre-ville et quartier Rutland) du mardi au samedi par tranches de quatre heures (127). Le VR 

contenait deux cubicules et un espace supplémentaire utilisé comme salle d’attente (128). Les 

personnes qui utilisaient ce SCS mobile ne pouvaient que s’injecter, les autres formes de 

consommation n’étant pas autorisées. De juin 2017 à juillet 2018, le service a déclaré avoir reçu 

plus de 26 000 visites et inversé 47 intoxications aux drogues (128). Outre la supervision des 

injections et l’intervention en cas d’intoxication, le personnel du SCS fournissait des trousses de 

naloxone, prodiguait des soins infirmiers et orientait les participants vers des services médicaux et 

sociaux (128). 
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3.3 Autres points à considérer pour la prestation de services 
 

Les possibilités de développer les activités et la portée des SCS sont nombreuses. On pourrait par 

exemple se concentrer sur les besoins précis de populations clés (p. ex. personnes qui s’identifient 

comme femmes, communautés 2ELGBTQIA+ [personnes bispirituelles, lesbiennes, gaies, 

bisexuelles, transgenres, queers ou en questionnement, intersexes, asexuelles, plus], adolescents et 

jeunes adultes, personnes autochtones); permettre l’utilisation de drogues non injectables et 

l’injection dans des zones à haut risque (p. ex. veine jugulaire, aine); offrir la consommation assistée 

et permettre le fractionnement et le partage de drogues; et intégrer des services d’analyse de 

substances ou des programmes d’approvisionnement plus sécuritaire (129,130). Chacune de ces 

idées d’expansion des services est examinée plus en détail ci-dessous. Voir la section 2.2 Adopter 

une approche de soins ancrée dans la réduction des méfaits pour des conseils sur la prestation de 

services selon les approches de réduction des méfaits, de la pratique basée sur la relation et de la 

sécurité culturelle. 

 

Il est toutefois important de noter que les trois modèles de SCS décrits plus haut réservent les 

services aux personnes qui sont en mesure de se rendre sur place, dont les pratiques de 

consommation de substances sont acceptées sur les lieux et qui ne sont pas rebutées à l’idée de 

recourir à un SCS en raison de la stigmatisation associée à l’utilisation de substances illégales. Les 

services virtuels de consommation supervisée (p. ex. les lignes téléphoniques ou les applications 

mobiles qui surveillent la consommation de substances et dont le personnel est généralement 

composé de personnes ayant un vécu expérientiel de l’utilisation de substances) (131,132) bonifient 

l’offre et comblent les manques dans les services. Ces services vérifient à distance le niveau de 

réactivité des personnes et appellent les services d’urgence locaux au besoin. À titre d’exemple, le 

Service national d’intervention en cas de surdose (National Overdose Response Service [NORS]) 

offre du soutien (par téléphone et application mobile) pour prévenir les intoxications aux drogues 

partout au Canada et aux États-Unis. Ces modèles virtuels de services de consommation supervisée 

ne sont toutefois pas abordés dans le présent document. Pour en savoir plus à ce sujet, y compris 

sur d’autres programmes comme les applications Brave et Lifeguard, consulter les ressources 

suivantes : 

 

● Brave Co-Op – L’application Brave (132) 

● Bristowe et al. – Virtual Overdose Response for People Who Use Opioids Alone: Protocol for 

a Feasibility and Clinical Trial Study (131) 

● Grenfell Ministries et al. – Service national d'intervention en cas de surdose (National 

Overdose Response Service [NORS]) (133) 

● Lifeguard Digital Health – Lifeguard Digital Health (134) 
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3.3.a Points à considérer pour les populations clés 
 

Nous employons le terme « populations clés » pour désigner les groupes qui, en raison d’inégalités 

sociales et structurelles particulières, sont plus susceptibles de subir des préjudices liés à 

l’utilisation de substances. De plus en plus de publications (135–138) soulignent l’importance de 

tenir compte des besoins variés et uniques de ces populations clés dans la planification et la mise en 

œuvre des services de consommation supervisée, afin de réduire les difficultés d’accès et de 

favoriser l’équité en matière de santé des différentes sous-populations qui utilisent des drogues. 

Nous présentons ci-dessous les plus récentes données et pratiques liées à l’inclusion des 

populations clés dans les SCS. 

 
Personnes qui s’identifient comme femmes 
 

Les personnes qui s’identifient comme femmes et qui utilisent des drogues sont confrontées à un 

ensemble unique et interrelié de difficultés et de dangers résultant des relations de pouvoir entre 

les genres, de la criminalisation et de la violence. Dans le quartier Downtown Eastside de 

Vancouver, les personnes de moins de 30 ans qui s’identifient comme femmes et qui s’injectent des 

drogues sont 54 fois plus susceptibles de mourir prématurément que la population canadienne du 

même âge qui ne s’injecte pas de drogues, et ce, le plus souvent par homicide (139,140). Les 

personnes qui s’identifient comme femmes et qui utilisent des drogues connaissent également des 

taux élevés d’itinérance, de violence au quotidien (p. ex. victimisation et violences sexuelles), de 

criminalisation et des difficultés d’accès aux services de réduction des méfaits, aux soins de santé et 

aux services sociaux (141–143). 

 

Les personnes qui s’identifient comme femmes sont plus susceptibles que les hommes de 

demander de l’aide pour s’injecter des drogues, ce qui les expose à un risque accru de contracter le 

VIH et le VHC et de subir une intoxication aux drogues et d’autres préjudices liés aux drogues (144–

146). La recherche suggère que cette tendance à demander de l’aide pour obtenir des substances, 

les préparer et les injecter résulte de relations de pouvoir inégalitaires, d’un manque de 

connaissances entourant l’injection et de relations de pouvoir genrées avec les partenaires sexuels 

masculins qui utilisent des substances (142,147,148). Le fait de dépendre d’un partenaire sexuel 

masculin pour l’injection de drogues peut exposer les personnes qui s’identifient comme femmes à 

des violences de la part de leur partenaire intime, qu’elles soient physiques, sexuelles, 

psychologiques ou financières, ainsi qu’à un risque élevé d’infection par le VIH (142,144,149). 

L’interdiction de la consommation assistée dans les SCS ne met pas fin à ces dynamiques. Le fait de 

la permettre est essentiel pour accroître l’accès des femmes aux SCS qui, autrement, les éviteraient 

(150). Il est impératif que les personnes qui s’identifient comme femmes et qui ont besoin d’aide 

pour s’administrer leurs drogues soient effectivement autorisées à recevoir cette aide, que ce soit 

de la part du personnel du SCS ou de la personne qui les accompagne, afin d’éviter les relations de 

pouvoir genrées. Voir 3.3.c Consommation assistée pour plus d’informations. 
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Les obstacles à l’accès aux soins de santé et la stigmatisation sont particulièrement amplifiés pour 

les personnes qui s’identifient comme femmes et qui sont enceintes ou élèvent des enfants 

(151,152). Par exemple, la peur et la possibilité que son enfant soit pris en charge (par le système 

de protection de la jeunesse, par exemple) découragent les femmes enceintes ou qui élèvent des 

enfants de solliciter ouvertement de l’aide pour utiliser des substances, ce qui comprend le recours 

à un SCS (153–155). Cette situation est préoccupante, car l’utilisation de drogues en solo et dans les 

espaces publics peut exposer les personnes qui s’identifient comme femmes à des crimes violents 

et interfère souvent avec leur capacité à protéger leur santé (142). Cela peut être particulièrement 

vrai dans le contexte des marchés illégaux saturés de fentanyl illégal et d’analogues qui peuvent 

rapidement provoquer une intoxication grave (150). Les personnes qui s’identifient comme femmes 

et qui utilisent des drogues dans des espaces publics signalent aussi qu’elles sont harcelées ou 

« achalées » par des hommes pour obtenir de l’argent et des drogues (149). 

 

Malgré les vulnérabilités propres aux personnes qui s’identifient comme femmes et qui utilisent des 

drogues au Canada et dans le monde, la plupart des services entourant l’utilisation de substances 

sont conçus pour cibler les hommes qui consomment des drogues (156). Ainsi, les SCS ont tendance 

à être des espaces dominés par les hommes. Si les services mixtes de consommation supervisée 

permettent effectivement aux personnes qui s’identifient comme femmes d’éviter les risques 

associés à l’utilisation de drogues en public (149), la présence persistante de violence et de 

dynamiques de pouvoir genrées dans ces espaces les décourage de recourir à ces services 

(150,157–160). Les SCS mixtes peuvent donc perpétuer les disparités entre les genres au niveau des 

risques liés à l’utilisation de substances et de la violence au quotidien (150,160). Les personnes qui 

s’identifient comme femmes et qui recourent à des services de consommation supervisée réservés 

aux femmes ont déclaré se sentir plus à l’aise, plus détendues et plus en sécurité que lorsqu’elles 

fréquentent des services mixtes (157). Les personnes qui s’identifient comme femmes mentionnent 

également des niveaux élevés de confiance envers le personnel, ce qui leur permet de parler 

ouvertement. De ce fait, elles se disent plus disposées à accepter les offres d’aide dans les SCS 

réservés aux femmes (7). Les SCS réservés aux personnes qui s’identifient comme femmes et 

ouverts pendant la nuit ont été jugés particulièrement bénéfiques pour celles qui pratiquent le 

travail du sexe, car il existe peu d’espaces sécuritaires disponibles pendant ces heures (160). À notre 

connaissance, il n’existe que deux services de consommation supervisée qui ne s’adressent qu’aux 

personnes s’identifiant comme femmes dans le monde : Ragazza en Allemagne et SisterSpace à 

Vancouver (161). Deux autres services de consommation supervisée, l’un en Suisse (7) et l’autre 

à Toronto (162), proposent des services réservés aux femmes pendant certaines heures précises 

chaque semaine. Un modèle accueillant uniquement les personnes s’identifiant comme femmes a 

également été ouvert pendant une courte période au Mexique (163). 

 

Hors la mise en place de modèles s’adressant aux personnes qui s’identifient comme femmes et qui 

consomment des drogues illégales, les responsables de SCS peuvent aussi faire ce qui suit : 
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● Offrir un espace/des heures réservés aux personnes qui s’identifient comme femmes (cette 

solution est toutefois moins idéale qu’un SCS réservé aux femmes, car le personnel devrait 

refuser l’accès aux hommes pendant ces heures, ce qui augmenterait leur risque de 

préjudice, et des hommes pourraient quand même être présents près du SCS pendant ces 

heures réservées); 

● Prévoir des accommodements dans le SCS pour aider à préserver l’intimité des personnes 

qui s’identifient comme femmes et qui ne peuvent pas s’injecter elles-mêmes, qui veulent 

s’injecter au niveau des parties intimes et/ou qui sont enceintes; 

● Leur parler de méthodes de consommation plus sécuritaires et d’autres informations ciblées 

sur la réduction des méfaits; 

● Fournir des soins de santé pour les femmes, tels que des services de santé reproductive et 

sexuelle, et les orienter vers d’autres soins de santé et services de soutien pour les femmes 

dans la région; 

● Mettre en place des politiques d’équité entre les genres et contre la violence fondée sur le 

genre (p. ex. des règlements clairs sur la discrimination et la violence à l’égard des 

personnes qui s’identifient comme femmes et des conséquences si de tels actes 

surviennent), ce qui inclut de former le personnel à ce sujet et d’instaurer un code de 

conduite pour les participants; 

● Fournir des outils et des ressources pour la prévention de la violence (p. ex. listes de 

mauvais clients); 

● Proposer des services de réduction des méfaits et de soutien gérés par des personnes qui 

s’identifient comme femmes. 

 

Personnes 2ELGBTQIA+ 
 

Les personnes 2ELGBTQIA+ sont plus susceptibles de commencer tôt à utiliser des substances et 

présentent des taux de consommation plus élevés que les personnes hétérosexuelles (164–167). 

Les personnes issues de ces communautés subissent énormément de stigmatisation et de 

discrimination tout au long de leur vie et sont souvent la cible de violences (p. ex. agressions 

sexuelles et physiques, harcèlement, crimes haineux) (168,169). Par conséquent, les Canadiennes et 

Canadiens 2ELGBTQIA+ sont plus de deux fois plus susceptibles que les Canadiennes et Canadiens 

hétérosexuels de consommer des drogues pour gérer les violences psychologiques, physiques et 

sexuelles subies (170). Cela dit, les personnes 2ELGBTQIA+ consomment aussi des substances dans 

le cadre de leur vie et de leurs activités sociales (171). Leurs habitudes d’utilisation de substances 

peuvent différer de celles observées dans la population générale. Par exemple, la consommation de 

drogues dans des contextes de sexualité, en particulier de la méthamphétamine, peut être plus 

fréquente chez les personnes 2ELGBTQIA+ (167,172). Elles consomment aussi plus fréquemment 

des drogues autrement que par injection (173,174). 
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Malgré la forte prévalence de l’utilisation de substances chez cette tranche de la population, peu de 

ces personnes recourent à des services de consommation supervisée ou se sentent en mesure de 

pouvoir y accéder si elles en sentent le besoin (167). L’instauration d’espaces sécuritaires pour les 

personnes 2ELGBTQIA+ demeure un défi continuel en réduction des méfaits et il n’existe 

actuellement aucun SCS conçu spécifiquement pour ce groupe de personnes qui utilisent des 

drogues. 

 

Pour mieux soutenir les personnes 2ELGBTQIA+ qui utilisent des drogues, les responsables de SCS 

peuvent : 

 

● Fournir des informations et faire des interventions en réduction des méfaits entourant 

l’utilisation de drogues en contextes sexuels; 

● Fournir des informations et faire des interventions en réduction des méfaits entourant 

l’utilisation de méthamphétamine; 

● Garantir l’accès au matériel pour l’utilisation de drogues par inhalation et voie intranasale; 

● Embaucher du personnel 2ELGBTQIA+. 
 

Adolescents et jeunes adultes 
 

Au Canada et dans le monde, les jeunes qui n’ont pas atteint l’âge de la majorité (moins de 18 ou 

19 ans) ou l’âge du consentement pour les soins de santé (tel que déterminé par chaque province et 

territoire (175)) sont souvent exclus des SCS et autres services de réduction des méfaits en raison 

des restrictions d’âge et des exigences de consentement des parents ou tuteurs (176,177). Cette 

situation est préoccupante, car les SCS ont le potentiel de réduire les méfaits de l’utilisation 

régulière de drogues chez les jeunes et peuvent les orienter vers d’autres services de santé ou de 

soutien social. Plusieurs groupes experts au Canada ont recommandé l’inclusion des jeunes mineurs 

dans les services de consommation supervisée et autres services de réduction des méfaits, 

notamment le BCCSU, le bureau du Representative for Children and Youth de Colombie-Britannique 

et le bureau du Child and Youth Advocate d’Alberta (177–179). De même, l’Organisation mondiale 

de la Santé et Harm Reduction International recommandent de supprimer les restrictions d’âge et 

les exigences de consentement des parents ou des tuteurs afin de faciliter l’accès aux services de 

réduction des méfaits et ainsi augmenter l’accessibilité des services (6,180). D’autres appels à 

l’action qui ont été lancés : opposition aux approches fondées sur l’abstinence, garantie de la 

confidentialité (p. ex. indiquer aux participants quelles informations, le cas échéant, peuvent être 

communiquées aux membres de leur famille, aux soignants, à d’autres membres du personnel, etc.) 

et mise en place de services de réduction des méfaits gérés par des jeunes (181). À noter que Santé 

Canada ne précise pas de limite d’âge ni d’exigences en matière de consentement des parents ou 

des tuteurs pour utiliser un SCS. 
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En général, nous recommandons d’éviter les politiques qui empêchent les jeunes d’utiliser les SCS, 

car elles excluront une population qui est très vulnérable aux méfaits liés à l’utilisation de 

substances. Ces méfaits sont plus importants chez les jeunes vulnérables au plan structurel, comme 

ceux qui ont quitté leur famille en raison de conflits, qui vivent dans la pauvreté, qui n’ont pas de 

logement stable ou qui vivent et travaillent dans la rue (182). Ces conditions sociostructurelles 

peuvent entraîner toute une série de comportements à risque chez les jeunes, notamment 

l’utilisation de drogues injectables, les pratiques sexuelles risquées, le travail du sexe pour la survie, 

le partage de seringues et l’utilisation de drogues dans des espaces publics tels que les parcs ou les 

ruelles (183,184). Pour ces raisons, les jeunes vulnérables au plan structurel courent un risque plus 

élevé d’infection par le VIH ou le VHC (185–188), d’intoxication aux drogues (189) et de mortalité 

prématurée (139,190). 

 

Par ailleurs, des études ont régulièrement montré que les adolescents et les jeunes adultes (âgés de 

18 à 30) sont plus susceptibles de recourir à des pratiques d’injection plus risquées que les 

personnes plus âgées et plus expérimentées qui s’injectent des drogues (180,183,191–193). En 

raison de leur relative inexpérience de l’injection, les jeunes ne connaissent souvent pas les 

pratiques d’injection sécuritaires (193–195). Ils sont également plus susceptibles de recevoir de 

l’aide pour l’injection de la part d’amis proches, de pairs ou de partenaires sexuels, pouvant 

impliquer le partage de matériel d’injection (196). Résultat : les jeunes connaissent des taux 

d’infection par le VIH et le VHC qui sont disproportionnés par rapport aux personnes plus âgées qui 

utilisent des drogues (197–199). Les jeunes ne connaissent pas toujours les facteurs qui 

augmentent le risque d’intoxication, tels que la polyconsommation (192). Les SCS et les autres 

services de réduction des méfaits peuvent réduire les conséquences liées à l’utilisation de 

substances chez les jeunes en les renseignant sur les pratiques de consommation à moindres 

risques et la prévention des intoxications aux drogues (196). 

 

Les SCS peuvent également contribuer à lever les différents obstacles à l’accès aux services sociaux 

et de santé auxquels les jeunes personnes utilisatrices de drogues sont confrontées. Parmi ces 

obstacles figure la difficulté d’établir et d’entretenir la confiance envers les figures d’autorité et les 

institutions (200–202). Cette méfiance peut être liée à un traumatisme institutionnel antérieur, 

comme une prise en charge par l’État ou une incarcération (203,204). Les jeunes pourraient 

également avoir été pris pour cible ou exploités par des adultes censés prendre soin d’eux, ce qui 

peut contribuer à la méfiance envers les adultes en général (205). Enfin, la stigmatisation et la 

discrimination de la part de prestataires de services, la peur des interactions avec la police ou 

d’autres agences gouvernementales, le fait de ne pas avoir de pièces d’identité ou d’adresse fixe, le 

manque de connaissance des services et les longues listes d’attente pour les programmes sont 

autant d’autres obstacles (200,202,203,206,207). 

 

La présence des jeunes dans les SCS permettrait d’établir des relations positives avec une 

population qui, autrement, serait peu encline à recourir aux services sociaux et de santé (177). Des 
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travaux ethnographiques auprès de jeunes vulnérables sur le plan structurel (âgés de 14 à 26 ans) 

ont démontré que les services centrés sur la réduction des méfaits faciliteraient l’établissement de 

relations significatives avec le personnel, lequel peut être une source précieuse de soutien social 

(177). De plus, des études auprès de jeunes (âgés de 14 à 26 ans) à Vancouver ont montré que 

l’utilisation des SCS était plus importante chez les jeunes présentant un risque élevé d’intoxication 

aux drogues et d’infection par le VIH ou le VHC, comme ceux qui s’injectaient des drogues 

quotidiennement, qui s’injectaient en public et qui vivaient ou passaient du temps dans le 

Downtown Eastside où se trouve le SCS (208). Une étude similaire a montré que les jeunes qui 

s’injectaient des drogues et qui n’avaient pas de domicile fixe, qui s’injectaient en public, qui 

avaient emprunté des aiguilles ou qui avaient subi une intoxication aux drogues au cours des six 

derniers mois étaient plus susceptibles d’utiliser un SCS (24). Ces résultats suggèrent que les SCS 

peuvent représenter un point de contact important avec les jeunes vulnérables qui seraient 

autrement difficiles à rejoindre par les efforts de santé publique et les services de traitement de la 

dépendance habituels (208). 

 

Bien que les SCS aient le potentiel de rejoindre les jeunes personnes marginalisées, plusieurs 

obstacles contribuent à une utilisation moindre des services de réduction des méfaits chez les 

jeunes par rapport aux adultes plus âgés (180,191,193,209). Les jeunes qui utilisent des drogues 

sont souvent mal à l’aise de recourir aux services de réduction des méfaits qui sont principalement 

utilisés par des personnes plus âgées (184,202,209–211). Certains peuvent également être réticents 

à utiliser les services de réduction des méfaits en raison de la stigmatisation qui entoure ces 

interventions (183,184). Par ailleurs, il existe plusieurs enjeux touchant le développement qui 

peuvent rendre difficile la participation des jeunes aux services de réduction des méfaits, 

notamment des expériences négatives avec l’autorité, une méfiance généralisée à l’égard des 

personnes qui jouent un rôle d’aidant, ainsi qu’une forte valorisation de l’autosuffisance et la 

protection de l’autonomie (209). Du côté des obstacles structurels, citons la localisation de la 

plupart des programmes dans les centres urbains, qui sont souvent éloignés des quartiers dans 

lesquels de nombreux jeunes résident et consomment des drogues (184). Enfin, les personnes 

utilisatrices de drogues inexpérimentées ont souvent peu de relations sociales avec d’autres 

personnes qui utilisent des drogues et sont peu en contact avec la réduction des méfaits au sein de 

leur communauté (184). 

 

Ces obstacles à l’utilisation des services de réduction des méfaits ont incité à développer des 

services davantage orientés vers les jeunes, y compris des SCS (177,180,184,209). Les jeunes qui 

consomment des drogues doivent être impliqués de manière significative dans la planification, la 

conception, la mise en œuvre et l’évaluation des services (180,209). Lors de consultations passées, 

les jeunes ont demandé que les SCS s’adressant à eux soient intégrés dans d’autres services où ils se 

retrouvent, tels que les centres de jour, les refuges et les maisons des jeunes (177). Les jeunes ont 

également indiqué que la présence de jeunes pairs dans des rôles de réduction des méfaits pourrait 

accroître la participation et fournir des conseils et un mentorat appréciés (177,180,209). Les 
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modèles de SCS axés sur les jeunes sont une intervention prometteuse qui pourrait contribuer à 

augmenter l’utilisation de ces services. Toutefois, comme les SCS peuvent contribuer à atténuer 

certains des risques associés à l’utilisation de drogues, il est également important de mettre en 

place des politiques visant à inclure les jeunes dans les modèles existants : 

 

● Conditions d’accès aux SCS pour les personnes mineures. Les SCS sont des établissements 

appropriés pour les jeunes qui ont des antécédents de consommation de drogue. Permettre 

l’accès aux SCS aux jeunes qui déclarent utiliser des drogues et qui ont l’intention de 

consommer des drogues obtenues au préalable. Pour les jeunes qui ne répondent pas aux 

critères ci-dessus, donner accès à des ressources qui répondent mieux à leur niveau de 

besoin (p. ex. créer des plans de sécurité, encourager le recours aux services de surveillance 

à distance comme NORS); 

● Protocoles d’admission des jeunes si l’accès au SCS leur est accordé. En fonction de leur 

évaluation, diriger rapidement les jeunes vers des soins de santé primaires, des services de 

traitement de la dépendance, des centres d’hébergement et des services en santé mentale; 

● Protocoles conformes aux directives provinciales/territoriales en cas de suspicion de jeunes 

ayant besoin de protection. Pour les jeunes de moins de 18 ans qui présentent un risque 

immédiat de préjudice autre que la consommation de substances, un signalement aux 

services de protection de la jeunesse peut être indiqué. 

o Pour plus d’informations sur les réglementations provinciales et territoriales en 

matière de protection de la jeunesse, voir (212); 

● Confidentialité. S’assurer que les jeunes personnes de moins de 18 ans qui utilisent le SCS 

sont conscientes de leur droit à la confidentialité et que toute limite à la confidentialité due 

aux responsabilités en matière de signalement obligatoire est clairement établie (180). Un 

processus d’inscription à bas seuil d’exigences (p. ex. processus anonyme, pièce d’identité 

non requise; voir 8.1.a Pièces d’identité émises par le gouvernement et numéros 

d’assurance maladie) peut également encourager les jeunes à utiliser les SCS; 

● Sensibilisation à la consommation à moindres risques pour les jeunes inexpérimentés. 

Proposer aux jeunes utilisant les SCS des techniques de consommation plus sécuritaires, et 

fournir de l’information sur la prévention et l’intervention en cas d’intoxication aux drogues 

(192,213); 

● Impliquer des jeunes pairs autant que possible. Les jeunes ont également indiqué que 

l’implication de pairs ayant un vécu expérientiel dans les services de réduction des méfaits 

et de soutien pourrait encourager leur participation et offrir un mentorat et un soutien 

appréciés (177,180,209). 

 
Peuples autochtones 
 

Au Canada, les peuples autochtones (Premières Nations, Inuits, Métis) connaissent des taux 

disproportionnés de troubles liés à l’utilisation de substances, de méfaits et de criminalisation 
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associés à l’utilisation de substances, de précarité de logement et d’itinérance (214). La 

vulnérabilité structurelle accrue des peuples autochtones résulte directement de l’héritage de la 

colonisation et des traumatismes intergénérationnels infligés par le système des pensionnats, ainsi 

que de la discrimination systémique et systématique et de la marginalisation socioéconomique qui 

sévissent aujourd’hui (215,216). Il est urgent que les Autochtones soient impliqués dans 

l’élaboration et la mise en œuvre des services et programmes liés l’utilisation de substances (217). 

Pour ce faire, les Autochtones doivent impérativement être au premier plan des décisions relatives 

à la mise en œuvre des SCS et déterminer si les SCS sont utiles à leurs communautés, afin d’éviter 

de perpétuer les pratiques coloniales consistant à mettre en place des services dont les 

communautés ne veulent pas ou n’ont pas besoin. La liste suivante énumère les principes généraux 

à prendre en compte lors de la conception et de la mise en œuvre des SCS avec et pour les 

Autochtones. (Cette liste a été adaptée à partir du document BC First Nations and Aboriginal 

People’s Mental Wellness and Substance Use 10 Year Plan (218)). 

 

● Reconnaître que la culture, les traditions et la langue sont les fondements de la santé des 

personnes, des familles et des communautés; 

● Soutenir les approches qui garantissent que les Autochtones reçoivent des soins sécuritaires 

et efficaces de la part des prestataires de santé; 

● Trouver des solutions pour remédier aux problèmes de distance et de financement qui 

compliquent l’accès des Autochtones aux programmes et services liés à l’utilisation de 

substances; 

● Renforcer les capacités des communautés autochtones; 

● Veiller à ce que les services et programmes restent locaux, lorsque possible; 

● Encourager des approches multi-systèmes globales et collaboratives qui prennent en 

compte les déterminants sociaux et économiques de la santé; 

● Développer et renforcer les partenariats entre les communautés autochtones, les systèmes 

régionaux, provinciaux et fédéraux et les organisations non gouvernementales, notamment 

en améliorant la coordination et en mettant à profit les innovations et les ressources; 

● Veiller à ce que les prestataires de soins de santé et de services sociaux travaillent d’une 

manière qui soit sécuritaire sur le plan culturel et qui respecte les coutumes, les valeurs et 

les croyances individuelles; 

● Reconnaître que les déterminants sociaux de la santé jouent un rôle clé dans le bien-être 

psychologique et donner aux communautés et aux dirigeants les moyens de gérer ces 

déterminants par le moyen de collaborations et d’actions intersectorielles; 

● Encourager les approches fondées sur les forces des personnes, des familles, des 

communautés et des cultures; 

● Réduire la stigmatisation des personnes autochtones qui utilisent des substances; 

● Reconnaître que les approches en matière de dépendance et de consommation de 

substances peuvent varier en fonction du genre des personnes. Cela inclut les hommes et 
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les femmes, mais aussi les personnes 2ELGBTQIA+. Les programmes et les mesures de 

soutien devront peut-être être modifiés pour répondre aux besoins de cette population. 

 

Il est impératif d’offrir des services de réduction des méfaits qui sont sécuritaires sur le plan culturel 

(219). Les services autochtones de réduction des méfaits visent à répondre à un éventail plus large 

de méfaits, dont ceux associés à la colonisation (220,221), et se basent sur les principes 

suivants (219) : 

 

● Décolonisation des services (p. ex. fournir des soins tenant compte des traumatismes dans 

les SCS); 

● Autochtonisation des services (p. ex. favoriser le développement par les Autochtones de 

services culturels pour les participants du SCS); 

● Services holistiques (p. ex. travailler avec les participants du SCS pour lutter contre la 

pauvreté); 

● Services inclusifs (p. ex. s’assurer que tous et toutes soient à l’aise d’utiliser le SCS, peu 

importe leur appartenance ethnique, leur âge, leur genre ou leur orientation sexuelle); 

● Services novateurs et fondés sur des données probantes (p. ex. intégrer les pratiques 

autochtones de guérison dans les SCS). 

 

Pour plus d’informations sur les pratiques autochtones de réduction des méfaits, voir le document 

suivant : 

 

● First Nations Health Authority – Fact Sheet: Indigenous Harm Reduction Principles and 

Practices (222) 

 

Les pratiques autochtones de réduction des méfaits dans les SCS existants se limitent souvent à 

l’orientation vers des organismes externes (223). Pourtant, l’intégration de soins culturellement 

sécuritaires a été associée à des améliorations des résultats de santé dans d’autres milieux de soins 

de santé et de services sociaux (221,224). Pour cette raison, il est important d’intégrer autant que 

possible les pratiques autochtones de réduction des méfaits dans les SCS. 

 

3.3.b Points à considérer pour l’utilisation de drogues non injectables 
 

Au niveau international, une étude récente a recensé 48 services de consommation supervisée qui 

ont déclaré accueillir des personnes utilisant des drogues autrement que par injection, la plupart se 

trouvant en Allemagne (225). La plupart des SCS au Canada ont une autorisation du fédéral leur 

permettant de superviser l’utilisation de drogues par voie intranasale et orale et par inhalation. 

Lorsque cela est possible, il est important de planifier, de mettre en œuvre et d’évaluer des SCS qui 

permettent l’utilisation de substances autrement que par injection. 
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Utilisation de drogues inhalées ou fumées 
 

Même si la majorité des SCS au Canada bénéficient d’exemptions pour la consommation intranasale 

et orale, en date du 12 avril 2022, seuls deux SCS bénéficiant d’une exemption fédérale avaient pu 

offrir des services d’inhalation supervisée (9) (un à Lethbridge, qui a fermé ses portes en août 2020 

en raison de problèmes de financement – voir l’exemple plus bas – (136), et un à Saskatoon, qui a 

démarré ses activités le 1er octobre 2020). À noter que plusieurs SPS ne relevant pas du 

gouvernement fédéral offrent des services d’inhalation. Pour offrir des services d’inhalation, il faut 

une ventilation et un espace physique adéquats (225), ce qui peut nécessiter des installations ou 

des rénovations coûteuses. L’utilisation d’espaces extérieurs pour l’inhalation a déjà été appliquée 

en l’absence de locaux ventilés (225). Les lois locales antitabac peuvent toutefois mettre un autre 

frein à la mise en place de services d’inhalation supervisée. Les responsables d'un SCS de Toronto 

ne peuvent pas ouvrir leur cubicule d’inhalation en raison des lois antitabac de l’Ontario, et ce, 

malgré le fait qu’une grande partie de leurs participants préfèreraient l’inhalation à l’injection (226). 

 

Les personnes qui inhalent des drogues sont à risque de subir une intoxication et d’autres méfaits 

liés aux drogues. Un rapport récent sur les décès par intoxication aux drogues en Alberta en 2017 a 

indiqué que parmi 653 décès liés aux opioïdes, 23 % étaient associés à la consommation par 

inhalation ou par voie intranasale (fumer et sniffer, respectivement) (227). En Ontario, au moins 

33,7 % des décès liés à une intoxication aux opioïdes étaient le résultat d’une inhalation, entre le 

16 mars et le 31 décembre 2020 (228). Par ailleurs, des données sur les personnes qui fument des 

drogues indiquent des taux élevés de partage de pipes (229), une pratique qui est associée à un 

risque accru de transmission du VHC (230,231). En comparaison aux personnes qui ne pratiquent 

que l’injection, celles qui pratiquent l’injection et l’inhalation ont un risque accru de séroconversion 

du VIH (232). 

 

Les études de faisabilité et d’évaluation des besoins sur les voies d’administration autres que 

l’injection confirment les effets potentiels des salles d’inhalation sur la santé publique (46,233–

237). Les personnes qui ont utilisé un service non autorisé de consommation supervisée pour 

l’inhalation à Vancouver ont indiqué que ce service permettait de réduire la violence structurelle et 

liée aux drogues chez les personnes qui fument des drogues et qu’il contribuait à lutter contre la 

stigmatisation liée au fait de fumer des drogues dans des lieux publics (238). En plus de fournir des 

services de réduction des méfaits aux personnes qui fument des drogues, les services d’inhalation 

supervisée seraient, selon ce que suggèrent des études de modélisation, une solution rentable pour 

prévenir les méfaits liés aux substances (29). Des données suggèrent également que les services de 

consommation supervisée peuvent aider à réduire l’utilisation de drogues en public et le partage de 

pipes (239), et que la fourniture de matériel d’inhalation stérile (pipes en verre, embouts en 

caoutchouc, feuilles d’aluminium) dans le cadre de ces services peut contribuer à encourager 

l’utilisation de substances par inhalation plutôt que par injection (240). Bien que de nombreux pays 
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européens aient mis en place des services d’inhalation supervisée, ces établissements n’ont pas 

encore fait l’objet d’études approfondies à ce jour (237). D’autres recherches sont nécessaires pour 

déterminer l’efficacité des programmes d’inhalation supervisée à réduire les méfaits liés aux 

substances (237). Le manque actuel d’espaces d’inhalation supervisée empêche de bien évaluer ces 

services et limite la capacité des prestataires à offrir la gamme complète des services de réduction 

des méfaits, des traitements de l’utilisation de substances et d’autres formes d’aide à toutes les 

personnes qui consomment des drogues. Lorsque l’on conçoit et met en œuvre des services de 

consommation supervisée, il est particulièrement important d’y intégrer des services d’inhalation 

supervisée et de fournir du matériel stérile pour l’inhalation lorsque les personnes qui consomment 

des drogues le font en grande partie par inhalation (241–243). 

 

Exemple d’un SCS offrant la supervision de l’inhalation : le SCS AIDS Outreach Community 
Harm Reduction Education Support (ARCHES) de Lethbridge 
 

Le premier SCS canadien à autoriser quatre voies d’administration (inhalation, injection, intranasale 

et orale) aura été ouvert à Lethbridge (136) du 28 février 2018 au 31 août 2020. Lethbridge est une 

ville de taille moyenne (environ 100 000 personnes) et la quatrième plus grande ville d’Alberta 

(244). Pour pouvoir mener ses activités, le SCS ARCHES devait se conformer à la législation antitabac 

fédérale, provinciale et municipale (136). Les responsables du SCS ont également collaboré avec le 

ministère du Travail de l’Alberta et ont respecté la réglementation canadienne en matière de santé 

et de sécurité au travail afin de s’assurer que leurs activités étaient conformes aux normes (p. ex. 

assurer une ventilation adéquate) (136). 

 

Le SCS ARCHES était situé dans un grand immeuble hébergeant de nombreux autres services 

sociaux et de santé et était ouvert 24 heures sur 24 (245). L’aire de consommation contenait 

13 cubicules d’injection et 2 salles d’inhalation (246). Chaque salle pouvait accueillir plusieurs 

personnes inhalant des drogues en même temps et était séparée de l’autre pour permettre la 

consommation de différentes drogues sans contamination croisée (136). Chaque participant 

pouvait passer jusqu’à 45 minutes dans l’aire de consommation (246). Le SCS comprenait 

également une zone de surveillance postconsommation où il était possible de recevoir de 

l’information et des soins infirmiers et se faire orienter vers d’autres services. 

 

En cas d’intoxication aux drogues, le personnel chargé de la supervision appuyait sur un bouton 

près du poste d’observation et l’air de la salle d’inhalation était rapidement évacué et remplacé par 

de l’air frais. L’employé pouvait ensuite entrer dans la salle et s’occuper de l’intoxication, si 

nécessaire (136). Entre le 1er janvier et le 31 mars 2020, l’établissement a reçu 60 098 visites, une 

moyenne de 439 participants uniques par mois, et a déclaré être intervenu pour 320 intoxications 

aux drogues nécessitant des soins médicaux (oxygène, naloxone, etc.) (247). En raison du nombre 

élevé de visites, beaucoup de personnes ont affirmé qu’ARCHES était le SCS le plus fréquenté du 

Canada, voire l’un des plus fréquentés en Amérique du Nord (248,249). 
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Pour plus d’exemples et d’informations sur les services de consommation supervisée permettant 

l’inhalation/les drogues fumées, voir les ressources suivantes : 

 

● Gehring, et al. – The State of Science on Including Inhalation within Supervised Consumption 

Services: A Scoping Review of Academic and Grey Literature (237) 

● Lem, et al. – Inhalation Room Prototype Design (250) 

● Speed, et al. – To What Extent do Supervised Drug Consumption Services Incorporate Non-

Injection Routes of Administration? A Systematic Scoping Review Documenting Existing 

Facilities (225) 

 

Utilisation de drogues par voie rectale 
 

L’utilisation de drogues par voie rectale est une autre voie d’administration qui consiste 

généralement à instiller des drogues dans le rectum pour en ressentir les effets psychoactifs 

(251,252). Cette pratique n’est actuellement pas permise dans les SCS en vertu des exemptions 

accordées par Santé Canada. Toutefois, comme le ministère évalue chaque demande au cas par cas, 

les SCS intéressés pourraient envisager d’inclure cette voie d’administration dans leur demande 

d’exemption, car certaines personnes qui utilisent les SCS pourraient être intéressées par cette 

pratique ou s’y adonnent déjà. En proposant de l’information sur la réduction des méfaits et du 

matériel de consommation propres à cette pratique, les SCS pourront rejoindre les personnes qui 

s’y intéressent même si la pratique n’est pas autorisée au sein de leur établissement. 

 

Quelques considérations pour l’utilisation de drogues par voie rectale dans les SCS : 

 

● Respect de l’intimité des participants; 

● Mise à disposition de matériel tel que des seringues sans aiguille et du lubrifiant; 

● Informations sur la réduction des méfaits propres à cette pratique. 

 

Autres ressources sur l’utilisation de drogues par voie rectale : 

 

● ACToronto – Booty Bumping (251) 

● MAX Ottawa – Le « Booty Bumping » ou l'insertion anale (252) 

 

3.3.c Consommation assistée 
 

Jusqu’en 2020, l’assistance (utilisation de drogues assistée) par les pairs (un autre participant) 

n’était pas autorisée dans les SCS détenant une exemption fédérale, et l’assistance par des 

prestataires de services (personnel infirmier ou autres membres du personnel) n’était pas non plus 

autorisée au moment de la publication du présent document. Santé Canada cite deux raisons pour 
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la situation : 1) l’absence de protection juridique pour la personne qui en aide une autre si la 

personne aidée subit un préjudice; et 2) le manque de directives pour le personnel infirmier 

entourant l’administration de drogues illégales (137). L’interdiction de l’assistance par les pairs ou 

par des prestataires constitue toutefois un obstacle à l’accès aux SCS pour les personnes qui ont 

besoin d’aide pour utiliser des drogues (144); le fait d’avoir besoin d’aide, surtout pour l’injection, 

est associé à une augmentation des préjudices liés aux substances (68,135,137) qui est exacerbée 

lorsque la personne est exclue du SCS. Les comportements à risque élevé (par exemple, être forcé 

de s’injecter soi-même, chercher de l’aide en dehors du SCS) ne peuvent pas être surveillés ou 

atténués lorsque les personnes qui ont besoin d’aide sont exclues du SCS (253). Concrètement, les 

tentatives répétées et ratées d’autoinjection peuvent endommager les veines, et les bactéries de la 

peau ou provenant d’autres surfaces peuvent se répandre dans le sang et les tissus. Il peut en 

résulter des abcès, une septicémie, une endocardite et d’autres infections bactériennes graves 

(254), ce qui peut nécessiter un traitement prolongé par antibiotiques intraveineux ou entraîner 

une invalidité ou la mort. Parmi les autres préjudices subis par les personnes ayant besoin 

d’assistance, citons un plus grand risque de se faire voler ses drogues, de rater ses injections et de 

faire une intoxication aux drogues (255), ainsi qu’un risque accru de partager des seringues et de 

subir de la violence dans la rue, de la violence par partenaire intime, de la violence physique, 

économique et psychologique, et de l’exploitation (137,256). Les personnes qui ont besoin 

d’assistance pour s’administrer leurs drogues et qui ne sont pas capables de l’obtenir vont souvent 

quitter le SCS pour chercher de l’aide ailleurs et n’auront donc pas accès aux services sociaux et de 

santé fournis par le SCS (258). Cette situation désavantage particulièrement les sous-populations 

vulnérables de personnes utilisatrices de drogues, notamment les femmes qui dépendent des 

hommes pour s’injecter (68), les personnes en situation de handicap qui ne peuvent pas s’injecter 

elles-mêmes (137), les personnes qui ne savent pas comment s’injecter de façon sécuritaire et les 

personnes en sevrage actif (258). 

 
 
Assistance par les pairs 
 

En 2018, Santé Canada a entrepris une étude pilote sur l’assistance par les pairs dans certains SCS. 

Les SCS ont dû demander une exemption révisée pour participer à l’étude et présenter chaque mois 

des rapports à Santé Canada détaillant entre autres la fréquence des visites au cours desquelles une 

assistance par un pair était demandée, les raisons invoquées pour demander de l’aide, les 

renseignements démographiques de base sur les participants demandant de l’aide et les 

orientations faites vers des services sociaux ou de santé ou des traitements. En 2020, l’assistance 

par les pairs a été ajoutée à la liste des services autorisés que les éventuels SCS peuvent ajouter à 

leur demande; en date du 12 avril 2022, 25 SCS au Canada offraient activement ce service (9). Les 

sites de consommation supervisée au Canada qui proposent une assistance par les pairs ont réussi à 

attirer les sous-populations de personnes utilisatrices de drogues qui sont vulnérables sur le plan 
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structurel et à haut risque (p. ex. les femmes, les personnes qui subissent de la violence structurelle 

et/ou dont la situation de logement est instable ou qui n’ont pas de logement) (68,135,253,259). 

 

Santé Canada indique que les demandes des SCS qui prévoient l’assistance par les pairs doivent 

inclure et respecter les politiques et procédures suivantes (94) : 

 

● Le personnel ne peut pas administrer de substances illégales aux participants pendant ses 

heures de travail (y compris les pairs aidants qui font partie du personnel); 

● Les participants qui veulent recevoir l’assistance d’un pair doivent d’abord recevoir une 

formation sur la réduction des méfaits entourant les voies d’administration de substances 

autorisées sur place autres que l’injection (p. ex. inhalation, voie orale ou intranasale); 

● Si le manque de connaissances est l’obstacle qui empêche une personne de consommer ses 

drogues, le personnel doit lui donner des conseils pour qu’elle puisse le faire par elle-même; 

si l’obstacle est dû à un handicap physique, une limitation ou un autre état, qu’il soit 

permanent ou temporaire, le personnel doit fournir des aides physiques pour permettre à la 

personne de consommer ses drogues par elle-même; 

● Si le personnel ne peut pas aider la personne à consommer par elle-même, la personne et 

son pair désigné doivent discuter de consentement éclairé et d’exonération de 

responsabilité (y compris la responsabilité criminelle potentielle liée à l’assistance par les 

pairs); 

● Le personnel doit discuter avec le pair désigné des principes de base d’une consommation 

plus sécuritaire (matériel stérile, lavage des mains, angle d’insertion de l’aiguille, biseau vers 

le haut, etc.); 

● Si le pair désigné a l’intention d’utiliser des drogues par lui-même dans le SCS au cours de la 

même visite, il doit d’abord aider l’autre participant avant de s’administrer ses propres 

drogues. 

 

Les responsables de SCS qui ont l’intention d’offrir ce service songeront également à élaborer des 

politiques ou des documents supplémentaires semblables à ceux utilisés dans l’étude pilote (253), 

qui abordent les points suivants : 

 

● Outils spécialisés de collecte de données permettant de présenter en temps utile des 

rapports sur cette pratique (p. ex. l’âge, le genre, la raison de l’assistance, assistance réussie 

ou non); 

● Protocoles pour le personnel, qui précisent : 

o Le processus permettant de reconnaître les demandes d’assistance par les pairs et 

de les satisfaire; 

o Les procédures pour empêcher le partage de seringues entre la personne désignée 

qui injecte et la personne qui se fait injecter; 
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o Les procédures pour prévenir l’exploitation ou la coercition des personnes 

vulnérables qui ne peuvent s’injecter par elles-mêmes. 

 

Assistance par des prestataires de services 
 

Malgré le fait que l’assistance par les pairs ait été récemment autorisée dans les SCS, l’assistance 

par les prestataires de services, pour sa part, doit encore être approuvée. Si les prestataires 

peuvent aider indirectement une personne à consommer par elle-même (p. ex. en l’aidant à trouver 

une veine, en stabilisant la seringue pendant que la personne enfonce l’aiguille, en retirant le 

garrot, en ajustant l’angle de la seringue, en retirant la seringue en cas d’intoxication), les 

fournisseurs de SCS, y compris les pairs aidants, ne peuvent pas : 1) administrer des drogues 

illégales directement à la personne; 2) introduire une aiguille dans la peau de la personne; et 3) 

appuyer sur le piston de la seringue. 

 

À Vancouver, un SPS géré par des pairs et non exempté permettait à des bénévoles formés 

d’injecter les participants qui avaient besoin d’aide. Même si ces bénévoles s’exposaient à un risque 

de poursuites en injectant des drogues à d’autres personnes, y compris des accusations criminelles 

(68,260), ils choisissaient quand même d’aider ceux qui en avaient besoin. Dans une étude 

qualitative de ce service, les participants ont indiqué que l'assistance bénévole offerte par le SPS 

contribuait à atténuer les risques courants pour la santé associés à l’autoinjection ou à l’assistance 

par des pairs survenant en dehors du service (p. ex. les maladies transmissibles par le sang, en 

évitant le partage de seringues et les conditions non hygiéniques) et aidait les personnes qui avaient 

besoin d’assistance pour s’injecter à éviter la violence du milieu de la drogue (68). 

 

L'assistance infirmière a été introduite dans certains services de consommation supervisée en 

Europe (137). Dans les SCS réglementés par le fédéral au Canada, il subsiste toutefois plusieurs 

obstacles juridiques et réglementaires empêchant l’assistance d’une infirmière ou d’un infirmier ou 

d’un prestataire de soins. Pour permettre la mise en œuvre et l’évaluation formelles de cette 

pratique dans les SCS canadiens, il sera nécessaire d’aller vers une réforme législative et/ou de 

changer la réglementation et les politiques (137). 

 

Bien que les personnes qui ont un vécu expérientiel de l’utilisation de substances et qui sont 

employées par un SCS ne puissent pas fournir d’assistance à titre de pair pendant qu’elles 

travaillent, elles peuvent le faire lorsqu’elles se prévalent des services du SCS en dehors de leur 

quart de travail, en tant que participant inscrit ou « pair » désigné. Voir la section 3.3.c 

Consommation assistée pour plus d’informations. 

 

3.3.d Fractionnement et partage de drogues 
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Le fractionnement et le partage de doses de drogue (c.-à-d. le fait de « diviser une partie des 

substances illégales entre les clients, avant ou après la préparation des drogues pour la 

consommation ») (94) (p.12) n’ont jamais été autorisés dans les SCS détenant une exemption du 

fédéral, car ces pratiques étaient considérées comme du « trafic » (261). Cette restriction a été 

reconnue comme un obstacle à l’accès aux services de consommation supervisée pour les 

personnes qui utilisent des drogues (262,263) et a un impact disproportionné sur les femmes et les 

jeunes (198). 

 

En juillet 2020, Santé Canada a entamé des consultations avec les responsables de services de 

consommation supervisée afin de définir les priorités de changements de politiques à apporter pour 

le fractionnement et le partage. Un groupe de travail national a été mis sur pied par l’Association 

canadienne des personnes qui utilisent des drogues (ACPUD) et la Communauté de pratique des 

SBUSP (fournisseurs de SCS/SPS) afin de démontrer les effets de l’interdiction du fractionnement et 

du partage et de suggérer des changements de politiques (264). La première initiative du groupe a 

été de créer et de distribuer un sondage à l’intention des personnes qui travaillent dans un SCS ou 

qui utilisent ces services à des fins de consommation personnelle. Le sondage a montré que 92 % 

des personnes interrogées étaient favorables à l’autorisation du fractionnement et du partage de 

doses, 61 % d’entre elles estimant qu’il ne devrait pas y avoir de quantité limite (265). 

 

Les résultats du sondage ont également révélé les méfaits causés par les restrictions entourant le 

fractionnement et le partage; 62 % des répondants (n=140) ayant travaillé dans un site de 

consommation supervisée ont indiqué que les restrictions avaient eu des conséquences négatives 

directes. Parmi les trois principaux impacts signalés : 87 % des répondants ont indiqué que les 

participants devaient s’échanger des substances en dehors du site de consommation supervisée 

(augmentant potentiellement le risque de subir des violences ou de se faire arrêter); 68 % ont 

indiqué que les participants devaient préparer leur dose en dehors du site (dans des conditions 

potentiellement dangereuses ou non stériles); et 64 % ont indiqué que des participants quittaient le 

site de consommation supervisée et n’y retournaient pas. 

 

Grâce aux efforts et aux constatations du groupe de travail national, Santé Canada a mis à jour en 

juillet 2021 la politique sur le fractionnement et le partage de doses dans les SCS. Il est désormais 

possible de demander le fractionnement et le partage comme service autorisé dans le cadre de 

l’exemption. Les SCS qui détiennent déjà une exemption du fédéral peuvent présenter une 

demande de modification pour inclure ce service (un modèle de protocole est disponible à la 

référence (266)). 

 

La nouvelle politique de Santé Canada (94) (p.12) stipule que : 

 

● Les membres du personnel ne sont pas autorisés à fractionner/partager des drogues pour 

des participants du SCS pendant leurs heures de travail; 
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● Le fractionnement/partage de drogues ne doit avoir lieu qu’entre les participants du SCS; 

● Chaque participant concerné par le fractionnement/partage de drogues doit consommer les 

substances sur place pendant sa visite; 

● Le fractionnement/partage de drogues doit avoir lieu dans l’aire de consommation sous la 

surveillance du personnel; 

● Le fractionnement/partage de drogues ne peut comprendre aucun échange moyennant une 

compensation financière, des biens ou des services; 

● Le trafic de drogues sur place est strictement interdit. 

 

Les SCS qui détiennent déjà une exemption et qui voudraient être autorisés à ajouter le 

fractionnement et le partage à leurs services doivent bien prendre soin de faire paraître ce 

changement dans les autres politiques et procédures applicables (p. ex. dans le code de conduite : 

« les participants doivent rester en possession de leurs propres drogues en tout temps, à moins de 

se livrer au fractionnement/partage de doses [et à la consommation assistée, le cas échéant], 

conformément aux politiques et procédures applicables »). 

 

Le document suivant propose un modèle de protocole pour intégrer le fractionnement et le partage 

de doses dans un SCS : 

 

● Ranger, et al. – Modèle de Protocole pour la Sèparation et le Partage dans les SPS/SCS (266) 

 
3.3.e Analyse de substances 

 

L’analyse de substances est un service qui fait appel à diverses technologies (p. ex. bandelettes de 

détection, spectrométrie) pour fournir de l’information sur la composition et/ou la pureté des 

drogues illégales. Selon la méthode employée, il est possible de détecter la présence de diverses 

substances psychoactives (p. ex. fentanyl, benzodiazépines) et de produits de coupe dans un 

échantillon (267). L’analyse de substances peut fournir aux personnes qui utilisent des drogues des 

informations sur les risques d’intoxication et sur les substances retrouvées actuellement dans les 

drogues illégales en circulation, en plus d’améliorer la capacité de réaction aux intoxications et de 

sensibiliser les gens aux risques d’intoxication (267–269). 

 

De nouvelles données suggèrent que l’utilisation de technologies d’analyse de substances peut 

promouvoir des pratiques de consommation plus sécuritaires. Par exemple, une étude des États-

Unis a révélé que 43 % des personnes interrogées qui utilisaient elles-mêmes des bandelettes de 

détection du fentanyl (en dehors du contexte des services de consommation supervisée) ont signalé 

des changements dans leur comportement d’utilisation de drogues (270). Les changements les plus 

fréquemment signalés étaient l’utilisation d’une plus petite quantité de drogues qu’à l’habitude et 

la réalisation d’une injection test (c’est-à-dire l’injection d’une petite quantité de drogues pour 
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évaluer sa puissance avant d’injecter une plus grande quantité) (270). Une étude récente (268) 

menée à Insite, à Vancouver, a montré que les participants du SCS avaient eu recours à l’analyse de 

substances pour 1 % des visites au cours de la période à l’étude, et que du fentanyl avait été 

détecté dans des échantillons de drogues lors de 80 % de ces 1 121 visites. De plus, lorsque du 

fentanyl était détecté lors d’une analyse avant l’administration, 36 % des personnes ont indiqué 

vouloir réduire leur dose et 11 % avoir l’intention de se débarrasser de leur drogue. Une récente 

étude qualitative menée à Vancouver a étudié la perception qu’ont les personnes utilisatrices de 

drogues sur diverses technologies d’analyse de substances. Les participants ont indiqué être peu 

enclins à utiliser les services d’analyse de substances parce qu’ils ne voulaient pas donner une 

portion de leur dose pour le test, qu’il fallait du temps pour obtenir les résultats, que les tests 

étaient peu précis et que leurs recours étaient limités si leur échantillon contenait effectivement du 

fentanyl (269). 

 

Avant d’implanter un service d’analyse de substances dans un SCS, il convient d’évaluer les 

bénéfices et les limites des différentes technologies. La spectrométrie est considérée comme la 

méthode de référence en raison de son exactitude et de sa précision, mais le coût pour acquérir et 

faire fonctionner l’équipement est élevé (271). Les bandelettes de détection peuvent être une 

option plus économique et plus accessible, mais elles fournissent moins d’informations sur le 

contenu des drogues et sont moins efficaces pour détecter les opioïdes synthétiques (271). Il est 

également important de consulter les personnes qui utilisent des drogues pour évaluer 

l’acceptabilité et la faisabilité de l’implantation de cette innovation dans un SCS. Une étude de 

faisabilité en contexte canadien a révélé que les personnes utilisatrices de drogues attachaient de 

l’importance à la confidentialité, à l’exactitude des résultats et à l’utilité des informations (p. ex. le 

niveau de contamination et les effets des contaminants) lorsqu’elles envisageaient d’avoir recours à 

des services d’analyse de substances (272). En juillet 2023, 29 SCS au Canada proposaient des 

services d’analyse de substances dans le cadre de leur modèle de service (9). 

 

3.3.f Intégration de programmes de traitement de l’utilisation de 
substances et d’approvisionnement plus sécuritaire dans les SCS 
 

Il a été démontré que les SCS augmentent le recours au traitement de l’utilisation de substances, y 

compris les services de gestion du sevrage et le traitement de la dépendance, chez les personnes 

qui utilisent des drogues et qui utilisent les SCS (31,32). 

 

Les prestataires de service dans les SCS devraient pouvoir informer les participants des options 

disponibles pour le traitement de l’utilisation de substances et évaluer leur volonté d’obtenir un 

traitement. Il est important de respecter les besoins et les priorités des participants afin d’offrir des 

soins adaptés. Les SCS peuvent soit offrir des programmes de traitement de l’utilisation de 
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substances, soit mettre en place des mécanismes efficaces pour orienter les personnes vers les 

bonnes ressources dans la région (lorsque disponibles) : 

 

● Consultation avec un spécialiste du traitement de la dépendance; 

● TAO; 

● Consultation en dépendances; 

● Programmes ambulatoires ou externes de traitement de l’utilisation de substances; 

● Programmes de traitement en centre/avec hébergement; 

● Services axés sur le rétablissement, y compris des programmes de soutien par les pairs et 

d’autres ressources; 

● Lorsque cela est indiqué, des programmes de gestion du sevrage qui assurent le lien vers le 

traitement de l’utilisation de substances; 

● Lorsque nécessaire : 

o Des services de traitement de l’utilisation de substances (ambulatoires et avec 

hébergement) s’adressant aux jeunes; 

o Des services de traitement de l’utilisation de substances (ambulatoires et avec 

hébergement) s’adressant aux femmes seulement; 

o Des services de traitement de l’utilisation de substances (ambulatoires et avec 

hébergement) s’adressant aux Autochtones; 

● Logement (modèles axés sur la réduction des méfaits et sur l’abstinence). 

 

Lorsque possible, il faut également mettre les participants en contact avec un médecin de famille 

ou des équipes de soins de santé primaires intégrés. Enfin, il est essentiel que les conversations 

avec les participants entourant le traitement de l’utilisation de substances respectent les principes 

de sécurité culturelle et de soins adaptés aux traumatismes (voir 2.2.b Pratique basée sur la 

relation, sécurité culturelle et soins adaptés aux traumatismes). 

 

Traitement par agonistes opioïdes (TAO) oral et injectable 
 

Le TAO est un traitement à base de médicament pour les personnes qui présentent un trouble lié à 

l’utilisation d’opioïdes. Il consiste à prendre par voie orale des agonistes opioïdes tels que la 

méthadone, la buprénorphine/naloxone (Suboxone) ou la morphine à libération lente (Kadian) 

(273). Au Canada, la méthadone et la buprénorphine/naloxone sont les formes de TAO les plus 

courantes (274), et les données suggèrent que ces deux médicaments ont la même efficacité 

(275,276). Les directives cliniques canadiennes actuelles recommandent toutefois la 

buprénorphine/naloxone comme traitement de première intention en raison de ses avantages par 

rapport à la méthadone (p. ex. risque plus faible d’intoxication mortelle, moins d’effets indésirables 

et d’interactions médicamenteuses, doses à emporter et flexibles) (274). Il est recommandé 

d’envisager la méthadone pour les personnes qui ne répondent pas bien à la 

buprénorphine/naloxone ou qui ont une préférence pour la méthadone, et d’envisager la morphine 
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à libération lente lorsque la buprénorphine/naloxone et la méthadone sont inefficaces ou contre-

indiquées (274). Des préoccupations entourant l’efficacité limitée du TAO dans le contexte actuel 

des drogues toxiques offertes sur le marché illégal (p. ex. fentanyl) amènent toutefois des 

prescripteurs à réclamer des mises à jour au protocole de traitement qui permettraient d’atteindre 

des doses thérapeutiques plus rapidement afin d’accroître la participation et la rétention (277). 

 

Le traitement par agonistes opioïdes injectables (TAOi) est un traitement médical économique et 

fondé sur des données probantes destiné aux personnes qui présentent un trouble lié à l’utilisation 

d’opioïdes et qui ne bénéficient pas adéquatement du TAO oral (278). Au Canada, les programmes 

de TAOi fournissent de l’hydromorphone liquide ou de la diacétylmorphine liquide injectables. Les 

deux médicaments offrent les mêmes avantages cliniques (279,280); cependant, il a été démontré 

que l’hydromorphone a moins d’effets secondaires (sursédation ou convulsions) et est actuellement 

plus facilement disponible au Canada que la diacétylmorphine. Dans un essai clinique comparant le 

TAOi et la méthadone auprès d’une cohorte de patients n’ayant jamais auparavant reçu de 

méthadone, les personnes qui recevaient le TAOi affichaient un meilleur taux de rétention dans le 

traitement (88 %, versus 54 % pour la méthadone), une réduction de l’activité criminelle et de la 

consommation de drogues illégales, ainsi qu’une amélioration de la santé et du fonctionnement 

social (279,281). Les directives cliniques canadiennes actuelles recommandent que les personnes 

s’autoadministrent les médicaments du TAOi par voie intraveineuse, intramusculaire ou sous-

cutanée sous la supervision de prestataires de soins qualifiés (278). 

 

Au Canada, l’intégration du TAO dans les SCS est relativement courante (282,283) et quelques SCS 

ont commencé à intégrer des programmes de TAOi à leur modèle de service. Par exemple, le 

programme de gestion des opioïdes du Ottawa Inner City Health a intégré le TAOi dans ses 

logements supervisés et son SCS (284), et l’Hôpital Royal Alexandra d’Edmonton et le Dr. 

Peter Centre à Vancouver ont également initié des participants au TAOi dans leur SCS (109,285). Ces 

établissements démontrent que l’intégration du TAOi dans un SCS est possible. Il faut toutefois tenir 

compte d’un certain nombre de facteurs liés à l’espace physique, à l’accès aux pharmacies et au 

personnel (285). 

 

Si vous souhaitez intégrer le TAO oral ou injectable dans votre établissement, consultez les 

directives cliniques sur le TAOi (278) et le guide pratique sur les troubles liés à l’utilisation 

d’opioïdes (273) de l’ICRAS-CRISM pour obtenir de plus amples informations sur la mise en place de 

ces services. 

 
Exemple d’un programme de TAOi intégré à un SCS – l’Hôpital Royal Alexandra 
 

Depuis octobre 2018, le SCS de l’Hôpital Royal Alexandra (RAH) d’Edmonton gère un programme de 

TAOi accessible aux personnes hospitalisées pendant leur séjour. L’admissibilité au programme est 

évaluée par le service de consultation en traitement de la dépendance de l’hôpital. Les patients 
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admissibles se rendent ensuite au SCS à une heure prédéterminée (jusqu’à trois fois par jour) et 

reçoivent des seringues préremplies d’hydromorphone, selon leur plan de traitement individuel. Ils 

et elles s’injectent sous la surveillance d’une infirmière ou d’un infirmier du SCS, qui est requise 

pour réduire les risques de détournement. L’injection dans l’aine ou le cou est interdite, et il faut 

être capable de s’injecter soi-même. Les patients restent sur place de 15 à 30 minutes après 

l’injection afin de pouvoir surveiller les possibles intoxications ou autres événements indésirables. 

Le SCS communique avec le programme de TAOi offert dans la communauté pour assurer la prise 

en charge des personnes après leur sortie de l’hôpital. 

 

En mars 2020, le gouvernement albertain a annoncé que tous les programmes provinciaux de TAOi 

fermeraient, car il cesserait de les financer (286). Cette décision a déclenché une bataille juridique 

(287) et la suspension du programme de TAOi au SCS du RAH pour les patients nouvellement admis 

et existants. En mars 2021, le gouvernement a annoncé qu’il continuerait à financer le TAOi (288), 

et le SCS du RAH a repris son programme de TAOi, mais seulement pour les patients existants. 

 

Approvisionnement plus sécuritaire 
 

Au Canada, les efforts déployés pour faire face à la crise nationale des intoxications aux drogues – 

qui est en grande partie due à une offre de drogues illégales de plus en plus toxique – ont conduit à 

la création de programmes offrant un « approvisionnement plus sécuritaire » dans certaines 

régions. Les programmes d’approvisionnement plus sécuritaire visent à fournir aux personnes 

utilisatrices de drogues des solutions de rechange de qualité pharmaceutique et de dose connue 

pour réduire le risque d’intoxication aux drogues et d’autres conséquences pour la santé (284). Les 

programmes d’approvisionnement plus sécuritaire ont aussi été élaborés comme stratégie 

potentielle pour remédier à certaines limites actuelles des programmes conventionnels de 

traitement par agonistes opioïdes, comme le coût élevé des drogues et la disponibilité limitée des 

formulations injectables, les exigences rigides en matière de posologie et le protocole strict pour les 

doses manquées, les tests de dépistage des drogues dans l’urine, les limites entourant l’ajustement 

des doses et les doses à emporter, ainsi que les patients qui souhaitent préparer et s’injecter des 

comprimés (p. ex. hydromorphone orale) plutôt que de recevoir des seringues préremplies ou des 

médicaments par voie orale (289–291). Les comprimés d’hydromorphone n’ont toutefois pas été 

approuvés pour l’injection au Canada (292). De plus, bien que les données probantes attestent des 

bénéfices des programmes d’approvisionnement plus sécuritaire, certaines études indiquent de 

possibles préjudices inattendus, surtout lorsque l’on fournit des comprimés oraux que les gens 

écrasent et s’injectent par la suite (284). Par exemple, cette étude suggère que l’injection de 

médicaments oraux peut augmenter le risque de lésions de la peau et des tissus mous, de 

problèmes circulatoires et d’infections par rapport aux formulations liquides de qualité 

pharmaceutique (284). 
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On notera également que les programmes d’approvisionnement plus sécuritaire ne sont pas 

considérés comme un traitement et qu’ils permettent aux participants de déterminer le moment (et 

souvent l’endroit) où les drogues seront consommées (293). Différents projets pilotes 

d’approvisionnement plus sécuritaire (impliquant divers médicaments et la prise de doses sous 

surveillance ou non) sont en cours au Canada. 

 

Les personnes ayant un vécu expérientiel de l’utilisation de substances devraient être consultées 

lors de la conception et de la mise en œuvre de programmes d’approvisionnement plus sécuritaire. 

De nombreuses stratégies pourraient permettre d’assurer un accès à des solutions 

pharmaceutiques de rechange aux drogues illégales, dans les SCS et à l’extérieur des SCS. Il est 

toutefois important que les programmes d’approvisionnement plus sécuritaire dans les SCS 

n’enlèvent rien aux dispositions prévues pour les participants qui consomment des drogues du 

marché illégal (p. ex. assurer un espace adéquat pour intervenir en cas d’intoxication), alors qu’ils 

courent un risque plus élevé d’intoxication aux drogues et d’autres préjudices associés à l’utilisation 

de drogues de qualité et de toxicité inconnues. 

 

Les responsables de SCS intéressés par les modèles théoriques et nouveaux d’approvisionnement 

plus sécuritaire peuvent consulter les ressources suivantes pour plus d’informations : 

 

● BCCSU – Heroin Compassion Clubs (294) 

● BCCSU – Risk Mitigation in the Context of Dual Public Health Emergencies (295) 

● ACPUD – Document conceptuel sur la source sûre (296) 

● ICRAS-CRISM – Le traitement par agonistes opioïdes injectables : lignes directrices cliniques 

(278) 

● ICRAS-CRISM – Le traitement par agonistes opioïdes injectables : orientation opérationnelle 

(297) 

● ICRAS-CRISM – Médication et autres approches pour soutenir la distanciation physique des 

personnes utilisatrices de substances : guide pratique national (298) 

● Hales et al. – Safer Opioid Supply Programs (SOS): A Harm Reduction Informed Guiding 

Document for Primary Care Teams-April 2020 update (299) 

● Santé Canada – Toolkit for Substance Use and Addictions Programs Applicants (284) 

● Young et al. – Characterizing Safer Supply Prescribing of Immediate Release 

Hydromorphone for Individuals with Opioid Use Disorder Across Ontario, Canada (300) 

 
Exemple d’un programme d’approvisionnement plus sécuritaire intégré à un service de 
consommation supervisée – le site de prévention des surdoses Molson 
 

La Portland Hotel Community Services Society met à l’essai un programme d’approvisionnement 

plus sécuritaire en comprimés d’hydromorphone au Molson Overdose Prevention Site (MOPS) à 

Vancouver. Dans le cadre du programme MOPS, les personnes reçoivent des comprimés 
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d’hydromorphone écrasés de 8 mg qu’elles s’administrent sous la supervision du personnel jusqu’à 

cinq fois par jour, avec une heure minimum entre les doses (284,290,291,301). Les participants 

préparent et s’administrent le médicament de la façon de leur choix (parmi celles autorisées par le 

programme). Bien que l’étude sur les résultats du programme d’approvisionnement plus sécuritaire 

MOPS soit en cours, une étude qualitative préliminaire a révélé une forte volonté de recourir au 

programme chez les personnes structurellement vulnérables qui utilisent des drogues (291), ainsi 

qu’une diminution autodéclarée de l’utilisation d’opioïdes illégaux et de la participation à des 

activités criminelles génératrices de revenu (291). 

 
Traitement et approvisionnement plus sécuritaire pour l’utilisation de stimulants 
 

L’utilisation de stimulants et les effets néfastes connexes ont considérablement augmenté en 

Amérique du Nord au cours des dernières années, mais ils ont reçu beaucoup moins d’attention que 

les préjudices causés par les opioïdes (302). Contrairement au trouble lié à l’utilisation d’opioïdes, il 

y a peu de traitements médicamenteux disponibles pour traiter le trouble lié à l’utilisation de 

stimulants (303). Certaines données suggèrent toutefois que les psychostimulants méthylphénidate 

et dextroamphétamine peuvent être des traitements appropriés pour les troubles liés à la 

consommation de méthamphétamine (304,305). Les programmes de TAOi ont pu aider les 

personnes qui utilisent des stimulants et des opioïdes à gérer par elles-mêmes leur utilisation de 

stimulants et à améliorer leur santé et leur bien-être sur le plan social (306). Les SCS qui proposent 

des programmes de TAOi donnent donc l’occasion de rejoindre les personnes qui utilisent des 

stimulants. L’approvisionnement plus sécuritaire pour le trouble lié à l’utilisation de stimulants est 

également limité (305). 

 

Traitement et approvisionnement plus sécuritaire pour l’utilisation de drogues inhalées 
 

Les personnes qui inhalent des substances courent également de plus en plus de risques de faire 

une intoxication aux drogues (307), mais les options disponibles de TAO et d’approvisionnement 

plus sécuritaire ne peuvent pas être fumées. Dans les SCS qui proposent des programmes 

d’approvisionnement plus sécuritaire, il faut faire attention à la dynamique entre les participants 

qui ont accès à un approvisionnement plus stable en substances sécuritaires et ceux qui n’y ont pas 

accès, et continuer à réclamer des options plus sécuritaires qui répondent aux besoins des 

personnes qui utilisent des drogues. Il est important de fournir des services et des mesures de 

soutien répondant aux besoins des personnes qui utilisent des stimulants (p. ex. des interventions 

psychosociales fondées sur des données probantes) ou qui inhalent des drogues (p. ex. intégration 

de l’inhalation dans les SCS, informations sur la consommation plus sécuritaire, matériel stérile pour 

fumer; voir 3.3.b Points à considérer pour l’utilisation de drogues non injectables). 

 

3.3.g Personnes qui s’injectent sur des zones du corps à risque élevé 
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L’injection dans le cou, l’aisselle, la main et l’aine est plus risquée que l’injection dans le bras. Ces 

zones sont plus difficiles à voir et les veines y sont souvent plus grosses, ce qui augmente le risque 

de lésions, de problèmes circulatoires graves et d’infections potentiellement mortelles (308). 

Malgré ces risques, les personnes utilisent ces zones pour de nombreuses raisons. Par exemple, 

certaines personnes s’injectent dans l’aine ou le cou parce que toutes les autres veines viables ont 

été épuisées, ou alors choisissent de s’injecter dans l’aine parce que la zone est pratique ou qu’il est 

peu probable de manquer son coup (309,310). Bien que certains SCS aient des politiques internes 

limitant les zones d’injection permises, des études de faisabilité montrent que les personnes qui 

utilisent des drogues s’opposent aux règles interdisant les injections dans le cou et l’aine (311,312), 

et Santé Canada n’a pas de règles portant sur les zones du corps permises. Il est donc important que 

les SCS soient ouverts aux participants qui souhaitent s’injecter dans ces zones à risque élevé. Les 

services ou ressources adaptés à ce groupe de personnes devraient inclure ce qui suit : 

 

● Assistance aux personnes qui s’injectent dans l’aine et le cou pour trouver d’autres zones 

d’injection viables, si elles le souhaitent; 

● Information sur l’injection plus sécuritaire dans les zones à haut risque; 

● Établissement de protocoles clairs lorsque la consommation assistée est permise (voir 3.3.c 

Consommation assistée); 

● Mesures pour respecter l’intimité des participants qui s’injectent dans des zones intimes. 

 

3.4 Sécurité des participants et du personnel des SCS 
 

Comme pour tout service de santé, il est important d’assurer la sécurité de toute personne, qu’il 

s’agisse de participants ou du personnel, et du service lui-même. 

 

Les intoxications aux drogues peuvent se produire n’importe où dans un SCS (dans la salle de bain, 

la salle d’attente, la salle de consommation, etc.). Il est donc essentiel d’assurer en tout temps une 

visibilité et une surveillance adéquates des participants afin de prévenir les décès par intoxication. 

De plus, les problèmes de santé mentale non traités, les réactions négatives aux stimulants, le 

sevrage ou des circonstances chaotiques peuvent entraîner des problèmes de comportement chez 

certaines personnes. Ces comportements peuvent mettre en danger le personnel du SCS et les 

autres participants. Tout en veillant à ce que les services soient aussi accessibles que possible, 

l’aménagement des locaux, le personnel, la formation et les protocoles doivent réduire au minimum 

les problèmes de sécurité potentiels et maximiser la sécurité. 

 

Santé Canada exige que les portes principales du SCS se verrouillent, que les politiques et 

procédures du site indiquent clairement qui est responsable de la distribution des dispositifs 

d’accès (clés, porte-clés, etc.) et qu’un système permette de comptabiliser les entrées et sorties des 

participants du SCS et des personnes qui visitent l’aire de consommation (313). Bien qu’il n’y ait pas 
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d’autres exigences physiques ou de sécurité, les caractéristiques suivantes pourraient être prises en 

compte dans le processus de planification d’un SCS : 

 

● Des entrées et sorties sécurisées qui permettent de gérer la circulation des participants 

(chaque salle a idéalement deux sorties potentielles). 

● Toutes les zones sont suffisamment éclairées. 

● L’aire de consommation est décloisonnée et ouverte, ce qui permet de bien voir les 

participants et le personnel du SCS en tout temps. Il y a suffisamment d’espace pour 

intervenir en cas d’intoxication aux drogues. Si une personne a besoin d’un paravent pour 

s’injecter dans une zone intime, garder autant que possible un œil sur elle. 

● Les entrées, les sorties et les aires de consommation de drogues (ou les aires de 

consommation privées/fermées) sont sous vidéosurveillance, selon les besoins (p. ex. 

sécurité, mesures sanitaires [respect de la distanciation physique]) et dans le respect des 

lignes directrices et des lois locales en matière de vie privée et de la communauté locale de 

personnes utilisatrices de drogues. 

● Dans les zones qui ne sont pas directement visibles, comme les cubicules de consommation, 

il y a des miroirs pour surveiller les activités et le niveau de conscience des participants. 

● Une ventilation adéquate prévient l’exposition secondaire aux drogues chauffées 

préalablement à leur utilisation ou aux drogues inhalées, le cas échéant. 

● De l’équipement de protection individuelle est disponible et des mesures de contrôle des 

infections sont en place, comme des gants, des tabliers, des blouses, des masques, des 

lunettes protectrices et des contenants à objets pointus et tranchants (consulter les 

politiques et procédures régionales en matière de santé et de sécurité au travail). 

● Le respect d’un ratio minimal d’employés par participants permet d’assurer la sécurité de 

l’environnement, tant du point de vue physique que médical, et une charge sécuritaire de 

participants. 

● Du personnel de renfort ou de sécurité peut être appelé au besoin. 

● Des plans d’urgence sont prévus dans les cas où les participants du SCS se voient refuser le 

service (voir 5.6 Refus de service). 

● Des protocoles clairs décrivent dans quelles circonstances la police est autorisée ou non sur 

le site (p. ex. lorsque les procédures de désamorçage ne parviennent pas à faire cesser la 

menace de violence). 

● Des protocoles clairs indiquent comment consigner les incidents graves (p. ex. déclaration 

des incidents graves et des événements indésirables graves) et faire le suivi des mesures 

prises en réponse aux incidents afin de prévenir ou d’atténuer d’autres incidents. 

 

Lors de l’accueil initial des participants, informez-les des dispositifs de sécurité et des codes de 

conduite en place et insistez sur le fait que ces mesures contribuent à garantir la sécurité des 

participants et du personnel. Le fait de démontrer que la sécurité du site est adéquate peut 
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également contribuer à renforcer la confiance et l’adhésion au projet des acteurs locaux comme la 

police, les décideurs, les groupes communautaires et les partenaires. 

 

Il est également important de se pencher rapidement sur les questions d’assurance et de 

responsabilité. Certains nouveaux responsables de SCS ont cité l’obtention d’une assurance 

responsabilité civile comme un obstacle à l’ouverture d’un site. Les SCS qui sont hébergés par une 

organisation ou qui bénéficient du soutien d’un gouvernement provincial/territorial pourraient 

obtenir une assurance par son intermédiaire, mais l’étendue de l’assurance responsabilité civile doit 

être déterminée de concert avec l’organisation hôte. Certains sites exigent que les participants du 

SCS signent une exonération de responsabilité avant d’utiliser les lieux. 

 

3.4.a Des toilettes plus sécuritaires 
 

Les responsables de SCS doivent réaliser que des drogues pourraient aussi être consommées dans 

les toilettes (314). Il est indispensable de rendre les toilettes plus sécuritaires afin de prévenir les 

intoxications ou d’autres préjudices liés à l’utilisation de substances dans les cabines de toilette ou 

dans la zone des toilettes (314). Voici des mesures à prendre par le personnel et des éléments 

physiques à prendre en compte lors de l’aménagement de toilettes plus sécuritaires. 

 

Mesures à prendre par le personnel pour rendre les toilettes plus sécuritaires 
 

● Toujours savoir quand les toilettes sont utilisées et être en mesure d’entrer dans des 

toilettes verrouillées si une urgence se produit. 

● Élaborer des protocoles pour la vérification régulière des toilettes, y compris la fréquence à 

laquelle le personnel doit vérifier que la personne dans les toilettes va bien et à quel 

moment le personnel doit entrer dans les toilettes (pour préserver l’intimité de la personne, 

il ne faut que frapper à la porte/parler à travers la porte lors d’une vérification, et le 

personnel ne doit pas entrer dans les toilettes à moins d’une possible situation d’urgence). 

● Élaborer des protocoles pour répondre à une situation d’urgence dans les toilettes. 

● S’assurer que les participants du SCS connaissent les protocoles et pratiques de sécurité 

dans les toilettes (p. ex. en affichant l’information dans les toilettes). 

● Faire attention aux endroits où pourraient se trouver ou avoir été jetés des objets pointus 

ou tranchants et vérifier ces endroits lors du nettoyage des toilettes. 

 
Composantes physiques d’une toilette plus sécuritaire 
 

● Installer des contenants à objets pointus ou tranchants scellés et accessibles dans les 

toilettes. 

● Installer un éclairage suffisant dans les toilettes. 



Directives opérationnelles nationales sur la mise en œuvre de sites de consommation supervisée | 74 

 

● Prévoir du matériel permettant d’intervenir en cas d’urgence (p. ex. naloxone, oxygène) 

dans les toilettes ou à proximité. 

● S’assurer que le personnel puisse ouvrir les portes des toilettes en cas d’urgence (p. ex. en 

installant des portes qui se déverrouillent après un certain temps) et sache toujours quand 

les toilettes sont utilisées (p. ex. en installant des portes qui prévoient un espace entre le 

plancher et le bas de la porte, assez petit pour ne pas nuire à l’intimité des participants, 

mais suffisamment grand pour pouvoir vérifier si la toilette est occupée ou si quelqu’un est 

tombé (315)). 

● S’assurer que toutes les portes des toilettes ouvrent vers l’extérieur (si une personne 

tombe, elle ne pourra pas empêcher le personnel d’entrer pour intervenir). 

● Installer des capteurs de mouvement (p. ex. des capteurs qui déclenchent une alarme ou un 

autre signal en cas d’absence de mouvement pendant un certain temps) (316). 

● Installer un interphone pour permettre la communication entre les participants et le 

personnel (315). 

● Prévoir un espace plat (p. ex. un comptoir, une table) pour que les personnes puissent y 

déposer leurs effets. 

● Installer une sonnette d’urgence accessible depuis le sol au cas où la personne serait 

tombée (p. ex. attachée à une corde) (315). 

● Veiller à ce qu’il y ait suffisamment d’espace entre les murs et les toilettes (pour éviter par 

exemple qu’une personne qui serait tombée ne reste coincée si elle perd conscience). 

● Examiner les avantages et les inconvénients des toilettes individuelles ou des toilettes à 

plusieurs cabines (les toilettes individuelles offrent plus d’intimité aux participants, mais 

peuvent retarder l’intervention si personne n’est présent pour constater la situation) (315). 

 

Pour plus d’informations sur les toilettes plus sécuritaires, voir les ressources suivantes : 

 

● Buchheit et al. – “Opening the door to somebody who has a chance.” – The experiences and 

perceptions of public safety personnel towards a public restroom overdose prevention 

alarm system (317) 

● Migliardi – Safer Washroom Evaluation (314) 

● University of Victoria – The Safer Bathroom Toolkit (318) 

● Vancouver Coastal Health – Prévention et Résponse aux Surdoses dans les Toilettes: 

Recommendations pour les Fournisseurs de Services (315) 
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4.1 Déterminer le besoin 
 

Dans la demande pour une exemption, Santé Canada exige de fournir des informations sur les 

conditions locales qui pourront servir à déterminer les besoins de santé non satisfaits. Avant de 

planifier ou de concevoir un SCS, il est donc important d’évaluer et de comprendre le contexte local 

de la consommation de drogues et des services offerts aux personnes utilisatrices de drogues. Dans 

le cadre de ce processus, les éventuels responsables doivent se poser les questions suivantes (en 

plus des autres facteurs discutés dans le document) : 

 

● Quelle est la population ciblée par le SCS? Quelle est la taille de ce groupe? 

● Quels sont les besoins des personnes de la communauté qui utilisent des drogues? 

o Quelles sont les habitudes de consommation de drogues de la population cible 

(p. ex. type de substances, fréquence des substances, voie d’administration)?  

o Quel est le taux actuel de décès par intoxication aux drogues? Quel est le taux actuel 

d’appels aux services médicaux d’urgence pour des intoxications aux drogues? 

Quelle est la qualité de l’offre actuelle de drogues? 

o Existe-t-il des preuves de la prise en charge insuffisante des préjudices liés à la 

drogue (p. ex. infections liées à l’injection, taux de VIH ou de VHC)? 

o Y a-t-il beaucoup de personnes qui consomment des drogues dans des espaces 

publics ou semi-publics (p. ex. dans les salles de bain)? La présence de seringues ou 

d’autre matériel de consommation jetés de façon non appropriée est-elle un sujet 

de préoccupation dans le quartier? 

o Y a-t-il des (sous) groupes de personnes utilisatrices de drogues qui ne bénéficient 

pas des services ou des mécanismes d’orientation existants? Quels sont les 

obstacles/défis qui les en empêchent? 

● La population locale de personnes utilisatrices de drogues est-elle intéressée à utiliser un 

SCS? 

● Quelles sont la configuration et la répartition optimales des SCS pour répondre aux besoins 

locaux? 

● Quels autres acteurs locaux importants doivent être consultés afin d’assurer la réussite du 

programme? 

 

 
4.0 Description des conditions locales 
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Tous les types de données sont acceptables, mais lorsque possible, les descriptions quantitatives 

sont considérées comme étant de meilleure qualité que les descriptions qualitatives pour obtenir 

une exemption. À la section Conditions locales du formulaire de demande de Santé Canada, les 

éventuels responsables de SCS peuvent aussi donner des précisions sur le taux local de criminalité 

ou les tendances en ce sens et sur l’impact attendu d’un SCS sur la criminalité dans le quartier ou la 

communauté. Lorsque cela est nécessaire, les demandeurs doivent proposer des stratégies 

d’atténuation pour gérer les éventuels effets négatifs du SCS sur la sécurité publique, telles que des 

mesures pour éliminer adéquatement le matériel de consommation usagé retrouvé aux alentours 

du SCS. Ces mesures peuvent concerner le bâtiment ou le terrain (p. ex. contenants à objets pointus 

ou tranchants), le quartier (p. ex. communiquer les coordonnées pour le public aux associations du 

quartier, des intervenants qui vont à la rencontre des participants) ou les services municipaux 

(p. ex. des équipes d’intervention ou de ramassage des seringues dans le quartier). 

 

Une étude de faisabilité du SCS dans le contexte local peut être utile pour répondre à ces questions. 

Il est possible de réaliser une étude à petite échelle avec un budget et du temps limités. Pour 

assurer une participation suffisante des personnes ayant un vécu expérientiel, il est nécessaire 

d’impliquer les personnes locales qui utilisent des drogues dans la planification et l’exécution de ces 

travaux de faisabilité, ce qui a déjà été fait avec succès dans le passé (46,319). Une étude de 

faisabilité peut donner du poids aux arguments en faveur de l’ouverture d’un SCS, et des études ont 

montré que l’expression de la volonté d’utiliser un SCS permet de prédire son utilisation future 

(320). Ces démarches peuvent également mettre en lumière des aspects que les responsables 

n’avaient pas anticipés. Il se pourrait par exemple que l’on découvre que les personnes utilisatrices 

de drogues dans le quartier ne sont pas intéressées à consommer des drogues sous la supervision 

de personnel formé, mais qu’elles seraient par contre prêtes à traîner de la naloxone sur elles (un 

médicament servant à inverser une intoxication aux opioïdes). Cette constatation peut aider les 

responsables du projet à mieux orienter leurs ressources vers le développement ou l’élargissement 

de programmes de formation à l’administration de naloxone ou d’autres services. Un regroupement 

local de personnes utilisatrices de drogues pourrait être un excellent partenaire pour la conception 

et la réalisation de l’étude de faisabilité. Voir 2.1 Mettre en avant les perspectives des personnes 

qui utilisent des drogues pour plus de détails sur les meilleures pratiques pour impliquer ces 

personnes dans les études de faisabilité des SCS. 

 

4.1.a Meilleures pratiques pour les consultations publiques et la 
mobilisation 

 

Les exigences de consultation publique peuvent compliquer les efforts de mise en place des SCS 

(125). Santé Canada exige cependant des preuves qu’une consultation a eu lieu dans le cadre de 

son processus de demande d’exemption, mais ne définit pas d’exigences particulières sur la nature 

de la consultation et de la mobilisation de la communauté requises (il peut s’agir de tout ce que les 
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éventuels responsables de SCS jugent utile pour recueillir des opinions sur le site proposé). Santé 

Canada s’attend à ce que les consultations et la mobilisation ne se limitent pas qu’aux participants 

éventuels du SCS et qu’elles prévoient un compte rendu impartial des commentaires reçus, qui 

seront tous traités de la même manière. Les parties prenantes impliquées varieront en fonction du 

contexte local et du modèle de SCS proposé, mais il pourrait s’agir de partenaires communautaires 

et d’autres prestataires de services sociaux et de santé, d’entreprises à proximité, de la police, 

d’associations de quartier et de résidents. Pendant les consultations, il est impératif de 

communiquer les avantages des SCS pour la santé publique et de préciser que l’objectif est de 

déterminer les problèmes potentiels ou les préoccupations et de trouver des stratégies pour les 

atténuer. 

 

Parmi les thèmes courants identifiés par les parties prenantes et qui pourraient être abordés lors de 

la consultation publique figurent les objectifs et les fonctions des SCS (p. ex. la prévention des 

intoxications aux drogues, la sécurité, la réduction de la consommation de drogues en public, la 

sensibilisation à la réduction des méfaits); les préoccupations entourant l’emplacement et les 

règlements du SCS; et des suggestions de changements (321). Voici des exemples de démarches de 

mobilisation et de consultation du public pouvant être entreprises pour répondre aux exigences de 

Santé Canada et qui permettront d’intégrer le SCS aux services de santé publique et de soins de 

santé et à la communauté en général : 

 

● Créer un comité de liaison avec la communauté ou un comité consultatif communautaire 

(CLC/CCC) pour ouvrir un canal permanent de communication et pouvoir résoudre de façon 

concertée les problèmes ou les malentendus qui pourraient survenir en lien avec les 

activités du SCS. Le CLC/CCC pourrait être composé de différentes parties prenantes, 

notamment des représentants du personnel clé du site proposé, de l’association pour 

l’amélioration commerciale ou de la chambre de commerce, du service de police, des 

organisations de santé et de services sociaux, des hôpitaux, des entreprises, des complexes 

résidentiels, des organisations, communautés et nations autochtones locales, des résidents, 

des groupes de défense des personnes utilisatrices de drogues ou des regroupements de 

personnes utilisatrices de drogues, selon le contexte. Le choix des parties prenantes à 

inclure au comité dépend du contexte et des objectifs propres au projet de SCS. Il est 

important de comprendre que le choix des personnes invitées à participer au CLC/CCC aura 

une incidence sur la confiance que les personnes utilisatrices de drogues accorderont au 

projet de SCS. 

● Préparer une visite du lieu proposé pour présenter les espaces où seront offerts les services, 

comme l’aire d’attente, l’aire de consommation et l’aire postconsommation. On peut aussi 

envisager de faire un croquis du SCS proposé (si l’espace mérite d’être décrit davantage). 

Inviter les parties prenantes et les médias à visiter les lieux. 

● Rédiger des fiches sur les questions les plus fréquemment posées et d’autres ressources 

informatives : des renseignements généraux sur les SCS, les données attestant du besoin 
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d’un tel service dans le quartier, le modèle proposé, un échéancier, les avantages 

escomptés du service et la manière dont il répond à la vision du quartier, et les mythes 

courants sur les SCS. Offrir les ressources sur différents supports (copies papier, site Web, 

dépliants envoyés par la poste, ligne téléphonique, etc.) afin de garantir une distribution 

variée et un accès équitable à l’information. 

● Prévenir l’apparition de problèmes prévisibles comme les seringues et les aiguilles jetées 

dans les lieux publics en organisant une distribution de contenants à objets pointus ou 

tranchants et en ramassant le matériel de consommation qui traîne dans le quartier. Une 

évaluation des risques et des besoins peut y contribuer. 

● Offrir des séances d’information sur la réduction des méfaits pour les organismes, les 

résidents et d’autres groupes intéressés du quartier. 

● Commencer modestement (réunions individuelles, groupes de discussion) et augmenter 

graduellement les efforts et la capacité (ateliers communautaires, journées portes ouvertes, 

forums d’information, sondages en ligne, séances d’information, porte à porte, etc.) afin de 

pouvoir répondre aux préoccupations avant une plus large diffusion. 

● Maintenir le dialogue avec la communauté après l’ouverture du SCS (p. ex. indiquer un 

numéro de téléphone ou une adresse courriel ou ajouter une boîte de commentaires sur le 

site Web pour recueillir les commentaires). 

 

Le rapport de consultation remis à Santé Canada doit décrire toutes les activités entreprises, 

mentionner tous les commentaires et points de vue reçus et présenter les mesures prises ou en 

cours pour répondre à toutes les préoccupations. Notez que les lettres d’opinion d’un ministre de la 

Santé provincial ou territorial seront prises en compte, mais elles ne sont pas requises pour une 

demande d’exemption à Santé Canada. Même si les préoccupations de la communauté restent 

inchangées après de vastes consultations, il est important que l’accès aux services et les bénéfices 

pour la santé soient une priorité pendant la phase de conception et de mise en œuvre du SCS et 

pendant ses activités (322). 

 

Selon Santé Canada, la demande d’exemption peut être soumise pour examen avant la fin des 

consultations publiques et des vérifications du casier judiciaire pour la Personne responsable (PR). 

Compte tenu du temps que peut prendre l’obtention des autorisations, il est conseillé de soumettre 

la demande avant de réaliser les consultations publiques et d’en présenter les résultats et de faire 

les vérifications de casier judiciaire, car ces tâches peuvent prendre beaucoup de temps. 

 

4.2 Définition des objectifs généraux du SCS 
 

Une fois que l’on comprend bien le contexte local, il faut définir les objectifs, les cibles et les 

résultats généraux de la mise en place du SCS. Les objectifs et les résultats doivent correspondre 

aux besoins locaux en matière de services (avec la contribution des personnes utilisatrices de 

drogues du secteur et des communautés touchées par la consommation de drogues) et être 
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réalisables avec les ressources disponibles. Ce travail conceptuel aidera les éventuels responsables 

du SCS à déterminer clairement la raison d’être de l’établissement, à définir la gamme, la nature et 

l’ampleur des services qui seront offerts et à affecter plus efficacement leurs ressources. 

 

En fonction des participants ciblés, les responsables peuvent se fixer l’un ou l’autre des objectifs 

potentiels suivants : 

 

● Réduire le taux de préjudices liés aux intoxications aux drogues (appels d’ambulance, 

hospitalisations, décès, etc.); 

● Réduire la transmission d’infections véhiculées par le sang liées à la drogue chez les 

personnes utilisatrices de drogues (c’est-à-dire le VIH et le VHC); 

● Diminuer les taux de complications graves liées à l’utilisation de drogues injectables 

(infections des tissus mous, endocardite infectieuse ou myocardite, etc.); 

● Accroître le recours et l’accès aux services sociaux et de santé chez les personnes 

utilisatrices de drogues; 

● Améliorer la connaissance et l’utilisation des pratiques et services de réduction des méfaits 

chez les personnes utilisatrices de drogues, ainsi que l’accès à ces pratiques et services; 

● Améliorer la connaissance et l’utilisation des services de traitement de la toxicomanie chez 

les personnes utilisatrices de drogues, ainsi que l’accès à ces services, notamment une 

gamme de programmes de TAO (dont le TAOi) et de programmes axés sur le rétablissement; 

● Réduire l’utilisation de drogues dans les espaces publics ou semi-publics, notamment le 

matériel de consommation jeté de façon inappropriée et les déchets connexes; 

● Favoriser l’inclusion sociale et la création de liens entre les personnes utilisatrices de 

drogues; 

● Lutter contre la stigmatisation. 

 

Rappelez-vous que les objectifs de votre établissement peuvent changer au fil du temps, au gré du 

financement et du personnel et de l’évolution des besoins des participants, des réseaux locaux de 

services et du milieu local de la consommation.
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5.1 Documents généraux de politiques internes 
 

Il est important que les SCS établissent des politiques et des protocoles clairs et qu’ils définissent le 

rôle de chaque employé autorisé à fournir une supervision ou du soutien clinique dans leurs 

espaces. Le site Web de Santé Canada pour les SCS fournit des conseils plus détaillés pour aider à 

rédiger les politiques et procédures. Santé Canada exige que les politiques suivantes soient jointes à 

la demande du SCS : 

 

● Rôles et responsabilités des membres du personnel, y compris les exigences de formation 

(Personne responsable (PR), Personne responsable suppléante (PRS), registres de la 

formation, etc.); 

● Mesures à prendre en cas de substances non identifiées laissées sur place (méthodes de 

confinement, stockage, tenue d’un registre, prévention de la perte ou du vol et avis à la 

police locale pour demander le ramassage de la substance), y compris la tenue de registres 

et le formulaire de déclaration; 

● Mesures de sécurité visant à réduire au minimum les risques pour la santé, la sécurité et la 

sûreté de toutes les personnes sur place (p. ex. registre des entrées et sorties, code de 

conduite, plan d’étage indiquant les dispositifs de sécurité, sorties, etc.); 

● Procédures pour l’analyse de substances, la consommation assistée et le fractionnement et 

le partage de drogues (le cas échéant). 

 

Les politiques et procédures suivantes ne sont pas requises pour le dépôt de la demande, mais le 

formulaire doit attester qu’elles existent et qu’elles sont bien en place : 

 

● Élimination des objets pointus ou tranchants et des matières présentant un danger 

biologique (y compris la manière dont ils sont sortis des locaux); 

● Prise en compte des directives du gouvernement provincial ou territorial pour 

l’établissement d’un SCS, le cas échéant. 

 

Habituellement, les protocoles et les politiques portent également sur les points suivants : 

 

● Critères d’inclusion, accueil et enregistrement des participants; évaluation de l’intoxication 

sévère et des besoins de santé de la personne comme les soins des veines, la prise en 

charge des abcès, la septicémie due à des lésions aux tissus mous et autres symptômes; 

● Procédures pour les salles de consommation, y compris la fourniture de matériel; 

 
5.0 Politiques et procédures 
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● Protocole en cas de blessure par une aiguille; 

● Éducation à la consommation à moindres risques et à la réduction des méfaits; 

● Distribution de naloxone et formation nécessaire; 

● Procédures de soins postconsommation (p. ex. évaluation des signes/symptômes de lésions 

des tissus mous et des urgences médicales); 

● Traitements/procédures cliniques pour les abcès, la cellulite, le soin des veines, les 

infections et autres besoins de santé; 

● Intervention en cas d’intoxication aux drogues; 

● Intervention auprès des personnes enceintes, allaitantes, mineures, très agressives ou 

intoxiquées, ainsi qu’auprès des personnes qui suivent un TAO ou qui consomment de 

l’alcool en même temps que des drogues; 

● Protocoles de nettoyage et mesures de prévention et de contrôle des infections; 

● Utilisation du SCS par le personnel pendant ou en dehors des heures de travail pour 

consommer des substances illégales; 

● Intervention en cas de situations d’urgence (p. ex. armes, alertes à la bombe, plans 

d’évacuation d’urgence). 

 

Ces protocoles et politiques peuvent comprendre des marches à suivre, un système de 

documentation (p. ex. fiches ou dossiers électroniques) et des mécanismes d’orientation vers des 

services dans l’établissement ou à l’extérieur de celui-ci si le service est offert par une autre 

organisation. 

 

5.1.a Informer Santé Canada des modifications aux procédures et 
politiques 
 

Les responsables de SCS doivent informer Santé Canada (par courriel à exemption@hc-sc.gc.ca) 

dans les cas suivants : 

 

● Un décès survient au SCS en rapport avec des activités impliquant des substances illégales 

(communiquer dans les 24 heures suivant le décès); 

● Le SCS est fermé pendant plus de 24 heures (communiquer dans les 48 heures suivant la 

fermeture); 

● Le SCS n’offre plus de services d’analyse de substances, ou ne permet plus l’assistance par 

les pairs ou le fractionnement et le partage de drogues, selon le cas (communiquer dans les 

48 heures suivant le changement); 

● Des changements qui pourraient présenter un risque accru pour la sécurité publique sont 

apportés aux mesures, procédures ou politiques de sécurité (communiquer dans les 10 jours 

ouvrables suivant la date d’entrée en vigueur des changements et inclure une description 

des mesures de sécurité révisées et une copie des procédures et politiques révisées). 
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5.2 Code de conduite/droits et responsabilités 
 

Afin de garantir la sécurité des participants et du personnel du SCS, il est nécessaire de mettre en 

place un code de conduite qui définit les droits et les responsabilités de chacun. Il est recommandé 

aux responsables du SCS d’élaborer le code/les droits et les responsabilités en collaboration avec les 

participants afin de s’assurer que les personnes utilisatrices de drogues participent activement à 

leurs propres pratiques de réduction des méfaits et d’établir un lien entre l’établissement et la 

population locale qui utilise des drogues. Cela permettrait également d’éviter des préjudices 

potentiels, tels que l’interdiction d’accès au service, et de faire en sorte que ces politiques ne 

paraissent pas artificielles ou arbitraires. Les codes/règles doivent être communiqués clairement 

aux participants du SCS; les méthodes de communication les plus courantes sont la prise de 

connaissance verbale ou écrite pendant le processus d’inscription et des affiches placardées à des 

endroits bien visibles dans le SCS. Les codes/règles exigés par les directives fédérales sont les 

suivantes : 

 

● Restreindre la consommation de drogues à des zones désignées à cet effet dans le SCS; 

● Préciser les voies d’administration autorisées ou non dans le SCS (p. ex. injection, voie orale, 

inhalation, voie intranasale, voie rectale); 

● Interdire la vente ou l’échange de drogues sur place; 

● Exiger que les participants restent en possession de leurs drogues en tout temps, sauf en cas 

de consommation assistée et/ou de fractionnement et partage de drogues (si l’une ou 

l’autre des pratiques s’applique au SCS); 

● Interdire au personnel de fournir des drogues illégales aux participants; 

● Interdire au personnel de manipuler ou de posséder des drogues illégales à tout moment, à 

moins de participer à l’analyse de substances ou que des drogues ne soient laissées sur 

place (les drogues doivent alors être entreposées dans une armoire fermée à clé et le 

service local de police doit être prévenu et chargé de venir chercher les substances). 

 

En plus de ce qui est requis dans les directives fédérales pour l’exemption, les codes/règles suivants 

peuvent s’avérer utiles : 

 

● Interdire au personnel d’indiquer aux participants où et comment se procurer des drogues 

illégales; 

● En fonction du contexte et de la capacité du SCS, ainsi que des besoins des participants, 

définir la durée maximale d’utilisation des salles/cubicules de consommation, par séance 

(p. ex. 30 à 45 minutes); 

● Interdire de parler fort ou de tenir des propos offensants et de menacer ou d’intimider le 

personnel et les autres participants; 
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● Demander aux participants de nettoyer leur espace de consommation après usage et de 

jeter le matériel usagé dans les contenants prévus à cet effet; 

● Encourager les participants à contribuer au maintien de la propreté; 

● Rappeler aux participants et au personnel que les participants ont droit à un service exempt 

de jugement de la part du personnel et à un environnement propre et paisible dans lequel 

consommer leurs drogues; 

● Rappeler aux participants et au personnel que le personnel se réserve le droit de refuser un 

service si la personne ne répond pas aux critères d’admissibilité (voir 5.6 Refus de service) 

ou ne respecte pas le code de conduite/les règles de l’établissement. 

 

 

5.3 Admissibilité et entente d’utilisation 
 

La première interaction avec les nouvelles personnes qui désirent utiliser le SCS est l’occasion 

d’établir un lien de confiance dans un environnement accueillant. Différents formulaires et 

protocoles écrits (p. ex. une entente d’utilisation et un formulaire de consentement) peuvent être 

utilisés à l’accueil des nouvelles personnes. 

 

● Vérifier l’admissibilité de la personne (conformément aux politiques du site); 

● L’informer des services offerts et des heures d’ouverture et la présenter au personnel du 

SCS (le cas échéant); 

● L’informer des attentes, des règles et des protocoles entourant l’utilisation du SCS (voir 

5.2 Code de conduite/droits et responsabilités pour des exemples); 

● L’informer de ses droits et responsabilités lorsqu’elle utilise le SCS (voir 5.2 Code de 

conduite/droits et responsabilités pour des exemples); 

● L’informer de toute collecte de données à des fins de suivi, d’évaluation ou de recherche, 

ainsi que des aspects éthiques pertinents; 

● Évaluer ses besoins en matière de soins physiques, sa connaissance des techniques de 

réduction des méfaits et sa capacité à les appliquer à sa consommation de drogues, ainsi 

que sa connaissance des services de réduction des méfaits. 

 

5.4 Procédures pré et postconsommation 
 

Schématisez de façon claire le parcours d’une personne qui se présente au SCS. Il est important de 

déterminer l’endroit où se déroulera chacune des étapes ci-dessous, les membres du personnel qui 

seront impliqués et leur nombre, les rôles et les responsabilités du personnel, de même que les 

procédures et protocoles appropriés (y compris la consignation de l’information) : 

 

● Salle d’accueil/d’évaluation et d’attente; 
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● Salle(s) de consommation de drogues; 

● Éducation à la réduction des méfaits et à la consommation à moindres risques; 

● Mise aux rebuts du matériel de consommation; 

● Salle de traitement (pour les soins infirmiers/médicaux de base et l’intervention en cas 

d’intoxication aux drogues); 

● Aire postconsommation. 

 

En plus des procédures relatives à la consommation, réfléchissez au personnel qui sera nécessaire 

pour fournir des services complémentaires, comme de la thérapie, du soutien par les pairs et des 

orientations vers d’autres services, ainsi qu’au nombre d’heures pendant lesquelles ce personnel 

sera disponible, en fonction des besoins des participants. 

 

5.5 Gestion des conflits 
 

Parfois, le personnel du SCS devra réagir à une situation de crise ou à un comportement agressif de 

la part d’un participant. Chaque situation est unique et tout le personnel de l’établissement doit 

avoir reçu une formation sur les techniques de gestion de crise et désamorçage, de même que sur 

la pratique basée sur la relation, la sécurité culturelle et les soins adaptés aux traumatismes (voir 

2.2.b Pratique basée sur la relation, sécurité culturelle et soins adaptés aux traumatismes) afin de 

garantir la sécurité de toutes les personnes qui participent et travaillent au SCS. 

 

5.6 Refus de service 
 

Les SCS sont généralement des espaces sécuritaires pour les personnes utilisatrices de drogues et 

les conflits sont habituellement résolus sans incident. Ces établissements peuvent toutefois se 

réserver le droit et l’obligation de refuser le service si le personnel estime que la consommation de 

drogues met potentiellement en danger le participant ou d’autres personnes, si le participant ne 

respecte pas le code de conduite ou les règlements, si le SCS est plein, ou pour d’autres raisons 

déterminées à l’avance par les responsables qui gèrent l’établissement. Les services ne doivent être 

refusés que dans des circonstances exceptionnelles, et il faut prévenir autant que possible le 

recours à cette politique. Le refus de service doit servir à établir un équilibre entre les droits, la 

sécurité et le bien-être de la personne à qui l’on refuse un service et ceux des autres participants du 

SCS, du personnel et de la communauté dans son ensemble. 

Si un SCS doit refuser un service, il doit s’assurer de le faire d’une manière peu contraignante. Cela 

suppose de mettre en place une procédure de refus de service simple (p. ex. réduire au minimum 

les formalités administratives) et non punitive. Les personnes refusées doivent être informées de 

l’existence d’autres options pour l’utilisation de drogues plus sécuritaire. 
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Adopter une approche de la réduction des méfaits qui soit sécuritaire sur le plan culturel et qui 

tienne compte des traumatismes permet de ne pas soutenir les structures (p. ex. politiques et lois) 

qui alimentent les méfaits liés aux drogues (88) (voir 2.2.b Pratique basée sur la relation, sécurité 

culturelle et soins adaptés aux traumatismes). L’établissement d’une relation de confiance avec le 

participant permettrait d’éviter d’avoir à refuser un service en raison de son comportement. 

 

Lors de la conception du SCS, tenez compte de la demande pour les services dans le quartier afin de 

prévenir les refus dus à des contraintes opérationnelles (88) (c’est-à-dire la capacité du site, la voie 

d’administration). Assurez-vous que les politiques favorisent l’accès des personnes les plus 

vulnérables sur le plan structurel (p. ex. les personnes qui ont besoin d’assistance pour la 

consommation, les jeunes, les femmes) et ne le restreignent pas en raison de leurs besoins 

particuliers (voir 3.3.a Points à considérer pour les populations clés). 

 

Les politiques de refus de service devraient : 

 

● Être établies en partenariat avec des personnes ayant un vécu expérientiel de l’utilisation de 

substances; 

● Être appliquées uniformément à tous les participants, par l’ensemble du personnel; 

● Faire appel à une approche culturellement sécuritaire et qui tient compte des traumatismes 

pour refuser un service; 

● Comprendre une procédure claire qui indique pourquoi, quand et comment une personne 

serait invitée à quitter les lieux, ainsi que les étapes à suivre pour qu’elle retrouve son accès; 

○ Les SCS voudront peut-être créer un plan de comportement individuel avec certains 

participants dans une perspective de prise de décision partagée. Le plan pourra 

inclure les comportements positifs constatés, les comportements problématiques, la 

date précise du retour, les commentaires du participant, la description de ses 

besoins et les options pour renforcer sa sécurité pendant son absence du SCS. 

Communiquez clairement ce plan à l’ensemble du personnel; 

● Permettre de déterminer la durée du refus de service avec les participants; 

● Donner aux participants la possibilité de faire appel de leur refus de service et de sa durée; 

● Être clairement définies et communiquées à l’ensemble des participants et du personnel 

(voir 5.2 Code de conduite/droits et responsabilités); 

● Inclure le suivi et l’analyse des données sur le refus de service (p. ex. le suivi des taux, des 

quarts de travail, des périodes du mois) afin de comprendre et de surveiller les tendances et 

d’adapter les politiques de refus de service de manière à réduire au minimum leurs impacts. 

 

5.7 Intoxications aux drogues 
 

Comme les drogues en circulation ne sont pas réglementées, les responsables de SCS doivent se 

doter de politiques et de protocoles clairs pour faire face à d’éventuelles intoxications aux drogues. 
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Ces politiques et protocoles devront répondre aux dispositions prévues par les lois et règlements 

locaux, et pourront donc différer d’une région à l’autre. En constante évolution, les politiques et 

protocoles devront être élaborés par des personnes qui connaissent bien les activités du SCS. 

Exemples de sujets abordés : 

 

● Formation du personnel, y compris : 

o Surveillance des tendances locales en matière de drogues; 

o Intervention en cas d’intoxication complexe, par exemple en cas de combinaison de 

benzodiazépines et d’opioïdes, ou de complications médicales (p. ex. rigidité 

musculaire induite par le fentanyl, psychose induite par la cocaïne); 

● Matériel d’intervention en cas d’intoxication aux drogues (p. ex. équipement de protection 

individuelle, ballon-masque, bonbonne d’oxygène et tubes) et entretien du matériel (p. ex. 

vérification des dates d’expiration, remplissage de la bonbonne d’oxygène); 

● Procédures d’intervention en cas d’intoxication aux drogues; 

● Procédures d’évaluation; 

● Ventilation manuelle; 

● Politiques sur le renversement des effets d’une intoxication aux drogues et sur 

l’administration de médicaments, et directives médicales (c.-à-d. oxygène, chlorhydrate de 

naloxone); 

● Intervention en cas d’arrêt cardiaque ou respiratoire; 

● Intervention en cas d’intoxication aux stimulants; 

● Procédures de transfert des soins aux ambulanciers et à l’urgence, y compris le moment où 

il faut appeler l’ambulance ou la police, les informations précises à fournir aux répartiteurs 

et la manière de préparer leur arrivée sur place; 

● Comment prendre en compte les traumatismes et reconnaître et atténuer les effets du 

sevrage des opioïdes. 

 

Veillez à ce que tous les employés soient suffisamment formés pour intervenir en cas d’intoxication 

aux drogues. Il faudrait également élaborer des protocoles et des politiques pour d’autres urgences 

médicales (p. ex. crise d’épilepsie, AVC, crise cardiaque).
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6.1 Modèles de dotation en personnel 
 

Les responsables devront réfléchir au nombre d’employés et aux types de postes nécessaires pour 

fournir des services de consommation supervisée en fonction des services qui seront proposés, du 

budget et de la capacité du site (c.-à-d. le nombre de cubicules de consommation et le nombre de 

personnes présentes en même temps), ainsi que du champ d’activités et des normes des ordres 

professionnels. Bien que de nombreux SCS emploient du personnel infirmier ou d’autres 

prestataires de soins, il n’est pas obligatoire de prévoir des travailleurs de la santé dans le modèle 

de dotation en personnel. Pour tous les postes, définissez les rôles et les responsabilités, les 

protocoles de sécurité en milieu de travail, les politiques et les procédures, en abordant les points 

suivants : 

 

● Les niveaux minimums de personnel, les aptitudes, les compétences et la formation 

nécessaires pour accomplir les tâches tout en maintenant un environnement sécuritaire, 

pour favoriser la satisfaction au travail et pour prévenir l’épuisement professionnel; 

● Des orientations claires sur les principes, les ressources et les structures nécessaires à la 

prestation de SCS fondés sur des données probantes; 

● Des orientations claires pour les prestataires de soins concernant le champ d’activités et les 

compétences à utiliser dans le cadre des SCS, établis par les ordres professionnels 

compétents des médecins, des travailleurs sociaux, du personnel infirmier et autres 

professionnels de la santé réglementés; 

o Les responsables peuvent également consulter la déclaration commune 

internationale sur le rôle du personnel infirmier dans les sites de consommation 

supervisée (International Consensus Statement on the Role of Nurses in Supervised 

Consumption Sites) (73). Publiée en 2019, cette déclaration a été rédigée par 

17 experts issus de 10 pays dotés de SCS. Le document vise à informer les décideurs 

et les employeurs du rôle du personnel infirmier dans les SCS; 

● Le respect de la législation et de la réglementation en vigueur (p. ex. lois provinciales sur les 

professions de santé, lois sur les hôpitaux, lois sur la santé publique, etc.); 

● La santé et la sécurité pour les participants et le personnel des SCS (p. ex. intervention non 

violente en cas de crise, précautions universelles contre les pathogènes transmissibles par le 

sang, blessures causées par les aiguilles); 

● Le respect des politiques et procédures régionales en matière de santé et de sécurité au 

travail et la préparation et la réponse aux situations d’urgence (p. ex. incendie, alerte à la 

 
6.0 Personnel  
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bombe, tremblement de terre); 

● Le respect des autres politiques et/ou lois régionales, provinciales et fédérales applicables; 

● La sécurité culturelle (78,101), l’attention aux déterminants sociaux de la santé et la 

réduction de la stigmatisation; 

● Lorsque l’on définit le modèle de dotation en personnel du SCS, il faut trouver un équilibre 

entre les préoccupations budgétaires et la sécurité des participants et la gestion des risques, 

surtout en ce qui concerne d’éventuelles intoxications aux drogues et autres situations 

d’urgence. 

Bien que les modèles de dotation varient en fonction des objectifs et de la population cible, les SCS 

comprennent généralement une combinaison de personnel infirmier (p. ex. infirmières/infirmiers, 

infirmières/infirmiers auxiliaires), de travailleurs sociaux, d’ambulanciers, d’intervenants en 

réduction des méfaits, d’intervenants de proximité, de pairs aidants, de thérapeutes, de médecins 

et de bénévoles. 

 

L’embauche de personnes ayant un vécu expérientiel de l’utilisation de substances pour occuper 

ces fonctions est une pratique courante. Ces employés sont considérés comme importants dans les 

SCS. Des études de faisabilité ont montré que la plupart des personnes qui consomment des 

drogues préfèrent que des employés ayant un vécu expérientiel de l’utilisation de substances soient 

présents dans les SCS (319) et que leur présence accroît le bien-être des personnes utilisatrices de 

drogues (59). Selon leur formation, ces employés apportent de l’information, tissent des liens, 

offrent du soutien et fournissent des services sociaux et de santé. Même si certains membres du 

personnel ont un vécu expérientiel, les titres des postes devraient refléter les fonctions et pas 

seulement le vécu afin d’éviter une distinction entre le rôle de « professionnel » et celui de « pair ». 

Il est également important de donner à ces employés la possibilité de définir leur propre titre, car 

ce n’est pas tout le monde qui désire le titre de « pair ». Enfin, il est essentiel de garantir des 

conditions de travail et une rémunération équitables aux employés ayant un vécu expérientiel, 

notamment en leur offrant un salaire et des avantages équivalents (incluant des mesures pour la 

santé mentale et physique), des postes équivalents temps plein et les mêmes perspectives 

d’avancement que le personnel « professionnel ». 

 

Les politiques fédérales n’exigent pas la présence de professionnels de la santé agréés pour 

exploiter un SCS. Si les employés qui supervisent la consommation ne sont pas des professionnels 

de la santé, comme des intervenants en réduction des méfaits ou de proximité, Santé Canada exige 

des précisions sur la formation complémentaire qui leur sera dispensée, comme une formation sur 

l’intervention en cas d’intoxication aux drogues. Du personnel infirmier ou d’autres prestataires de 

soins de santé peuvent également travailler sur place pour fournir des soins d’urgence et des soins 

de la peau et des plaies liés aux injections, réaliser des évaluations pré et postconsommation et 

orienter les gens vers d’autres services sociaux et de santé, au besoin. De plus, en fonction du 

contexte, il est souhaitable de faire appel à des Aînés, des guérisseurs et des agents de liaison 

autochtones à différents niveaux de services et de soins, y compris lors de la phase de conception. 
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Tous les prestataires de services du SCS doivent recevoir une formation de base sur la santé et la 

sécurité pour les participants et le personnel.  

 

Les modèles de dotation en personnel des SCS existants sont très variés et dépendent des besoins 

de la communauté et de la taille et des ressources du SCS. Déterminez votre modèle selon ce qui 

fonctionne le mieux dans votre contexte local (p. ex. la taille du SCS, les objectifs et résultats 

souhaités par les responsables), en incluant le nombre d’employés, le nombre d’heures de travail et 

la composition du personnel. 

 
6.2 Formation, rétention et sécurité au travail 

 

Comme d’autres milieux de soins, les SCS peuvent être des environnements de travail difficiles, et il 

est important d’accorder une attention particulière à la formation du personnel, à sa rétention et à 

la sécurité au travail. La nature exigeante du travail en SCS et la précarité constante du financement 

contribuent parfois aux difficultés de rétention. 

 

La formation du personnel peut nécessiter beaucoup de ressources, mais il est important de mettre 

en place un programme de formation complet et des mesures de soutien pour le personnel afin 

d’assurer son bien-être, sa sécurité et la rétention. Les responsables pourront envisager les mesures 

de soutien suivantes (cette liste a été adaptée d’un document produit par la Dr. Peter AIDS 

Foundation (323)) : 

 

1) Mettre en place des processus et des protocoles pour favoriser le bien-être émotionnel du 

personnel du SCS : 

a. Débreffage régulier et rencontres individuelles pour renforcer la résilience du 

personnel, en particulier après une situation d’urgence ou de stress; 

b. Se servir des situations d’urgence comme outils d’apprentissage et de formation 

pour le personnel; 

c. Faire appel à des thérapeutes sur place au besoin; 

2) Offrir des occasions de renforcement des capacités afin d’améliorer les compétences du 

personnel : 

a. La présence d’employés ayant un vécu expérientiel de l’utilisation de substances 

peut aider à déstigmatiser les interactions et les conversations en lien avec 

l’utilisation de drogues entre le personnel et les participants et à alléger les 

responsabilités du personnel; 

i. Le soutien et la formation sont particulièrement importants pour le 

personnel médical, qui n’a pas toujours d’expérience de travail en milieu 

communautaire; 

3) Fournir de la formation supplémentaire aux employés ayant un vécu expérientiel et 
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renforcer leurs capacités : 

a. Communiquer clairement les rôles, les responsabilités et les attentes à l’égard de 

l’ensemble du personnel; 

b. Veiller à ce que du soutien soit disponible (p. ex. réunions et rencontres de suivi 

régulières); 

c. Discuter davantage de l’établissement de limites et des enjeux de confidentialité 

avec les membres du personnel ayant un vécu expérientiel, qui ont parfois un 

double rôle d’employé et de participant dans le SCS ou des relations existantes avec 

les participants du SCS, en particulier avec les employés qui n’ont pas d’expérience 

de travail dans des organismes ou des services formels. 



 

Directives opérationnelles nationales sur la mise en œuvre de sites de consommation supervisée | 91 

 

 
 
 
 

Bien que le gouvernement fédéral soit responsable de l’exemption des SCS au titre de la LRCDAS, il 

ne fournit pas actuellement de financement pour soutenir la mise en œuvre ou le fonctionnement. 

Au Canada, les responsables de SCS doivent trouver leur propre financement, généralement auprès 

du gouvernement provincial ou territorial, de la municipalité, des autorités sanitaires ou de source 

privée (p. ex. dons de particuliers). Le gouvernement n’approuvera pas un SCS sans une description 

du plan financier et du financement qui seront en place. Voici des suggestions de documents à 

joindre à la demande : 

 

● États financiers ou vérifications de l’organisme ou des organismes qui présentent la 

demande; 

● Documents qui confirment les sources de financement (privé ou public); 

● Confirmation des engagements à fournir un financement; 

● Propositions budgétaires, y compris la preuve des aides financières.

 
7.0 Sources de financement 
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8.1 Collecte de données pour répondre aux exigences de 
communication de l’information de Santé Canada et des bailleurs de 
fonds 

 

La communication de renseignements démographiques globaux et de statistiques sur les 

programmes des SCS peut être exigée par Santé Canada, par les gouvernements 

provinciaux/territoriaux et par les bailleurs de fonds. Santé Canada exige que toutes les données 

soient conservées sur place pendant la durée de l’exemption et qu’elles soient disponibles sur 

demande. À l’interne, les responsables du SCS pourront décider d’utiliser ces rapports pour faire le 

suivi et améliorer la qualité. L’évaluation des tendances leur permettra de modifier leurs services 

pour répondre aux besoins des participants. L’utilité de ces rapports dépend toutefois des 

ressources disponibles pour la collecte et l’analyse des données et elle variera d’un site à l’autre. À 

noter qu’il est important de recueillir le moins de renseignements personnels possible auprès des 

participants. 

 

Santé Canada et les bailleurs de fonds détermineront leurs exigences en matière de communication 

de l’information, lesquelles peuvent être les mêmes partout dans une région donnée ou propres à 

chaque SCS. Voici des données que les SCS recueillent et communiquent généralement chaque 

mois :  

 

Données relatives aux visites 

Élément de données Notes 

Date de la visite  

Moment de la visite  

Identifiant du participant Les identifiants sont anonymes et peuvent être créés 

en utilisant les initiales ou un pseudonyme et la date 

de naissance. De cette façon, les participants pourront 

s’en souvenir plus facilement (voir 8.1.a Pièces 

d’identité émises par le gouvernement et numéros 

d’assurance maladie). 

 
8.0 Communication de l’information et 
évaluation 
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Prénom ou pseudonyme de la 

personne 

Il s’agit du nom par lequel la personne préfère être 

appelée par le personnel du SCS. 

Drogue(s) consommée(s) pendant la 

visite 

La personne peut consommer plus d’une drogue par 

visite. 

Voie(s) d’administration Les options actuelles comprennent la consommation 

intranasale et orale, l’inhalation et/ou l’injection, selon 

les voies incluses dans l’exemption prévue à 

l’article 56.1. Les participants des SCS peuvent 

employer plus d’une méthode par visite. 

Raison pour laquelle un participant n’a 

pas utilisé de drogues 

Indiquer la raison pour laquelle la personne n’a pas 

utilisé de drogues pendant sa visite, le cas échéant (n’a 

pas trouvé de veine, temps d’attente trop long, etc.) 

Intoxications aux drogues Expliquer l’événement et l’intervention : le type 

d’intoxication aux drogues (p. ex. opioïdes, stimulants); 

la drogue qui a précipité l’intoxication; présentation 

typique ou atypique de l’intoxication; le type 

d’intervention (p. ex. oxygène ou naloxone administrés 

[y compris la quantité], autre traitement); si les 

services médicaux d’urgence ont été appelés, s’ils sont 

intervenus et s’ils ont transféré la personne à l’hôpital; 

intoxication mortelle ou non mortelle; autres urgences 

médicales survenues. 

Intervention n’impliquant pas 

d’intoxication aux drogues 

Indiquer la drogue ou les drogues utilisées par la 

personne; si la personne a eu besoin de surveillance ou 

d’une administration d’oxygène (sans qu’il y ait eu 

d’intoxication); et si d’autres interventions ont été 

effectuées auprès de la personne. 

Autre urgence médicale Indiquer la nature de l’urgence médicale; les 

interventions effectuées auprès de la personne (p. ex. 

administration d’oxygène); si les services médicaux 

d’urgence ont été appelés, s’ils sont intervenus et s’ils 

ont transféré la personne à l’hôpital. 
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Services fournis  Indiquer ce que le personnel a fourni à la personne 

(p. ex. conseils de réduction des méfaits, consultation 

en dépendances, collations, premiers soins, etc.) 

Orientations à l’interne et à l’externe  Indiquer toute mise en relation d’un participant avec 

d’autres prestataires de services (p. ex. TAOi, 

consultation en dépendances, médecin de famille). Les 

prestataires de services peuvent être dans le SCS, dans 

le même immeuble que le SCS (s’il est intégré) ou à 

l'extérieur du SCS. 

Forces de l’ordre Indiquer si la police a été appelée pour maîtriser une 

situation. 

* NOTE : Pour chacun de ces éléments de données, il faudra classer les non-réponses ou les 

données manquantes dans les catégories Inconnu ou Autre. Santé Canada ou un bailleur de fonds 

peuvent également demander que les données soient classées par jour, par semaine ou par mois ou 

par participant individuel (p. ex. Combien de personnes ont fréquenté le SCS pour la première fois 

au cours du dernier mois?). 

 

Autres données propres au site relatives aux visites que des SCS ont recueillies, selon le cas : 

 

Autres données relatives aux visites 

Élément de données Notes 

Assistance par les pairs Il faut minimalement déclarer la consommation 

assistée par les pairs comme un sous-ensemble du 

nombre total d’épisodes de consommation. Le SCS 

pourrait aussi décider de déclarer séparément tous les 

éléments de données pour la consommation assistée 

par les pairs et pour la consommation ne requérant pas 

d’assistance. 

Analyse de substances Comptabiliser : 

i)      le nombre d’analyses de substances 

effectuées; 

ii)     les résultats des analyses de substances (la 

drogue était-elle ce que la personne 

pensait?); 
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iii)      l’analyse a-t-elle influencé le 

comportement de la personne (a-t-elle 

modifié quelque chose à propos de sa 

consommation?) 

Fractionnement et partage de doses Il faut minimalement déclarer le fractionnement et le 

partage comme un sous-ensemble du nombre total 

d’épisodes de consommation. Le SCS pourrait aussi 

décider de déclarer séparément tous les éléments de 

données pour les épisodes avec fractionnement et 

partage et pour les épisodes sans fractionnement et 

partage. 

* NOTE : Pour chacun de ces éléments de données, il faudra classer les non-réponses ou les 

données manquantes dans les catégories Inconnu ou Autre. 

 

Les données suivantes sur les participants du SCS peuvent être recueillies lors de la première visite 

et seront mises à jour si nécessaire dans le but de s’assurer que l’espace est accueillant et 

culturellement sécuritaire pour les personnes qui l’utilisent : 

 

Données sur les participants du SCS 

Élément de données Notes 

Âge L’âge au moment de la première visite suffit. Il n’est 

pas nécessaire de suivre l’évolution de l’âge. 

Genre Exemples de questions : « À quel genre vous identifiez-

vous : homme, femme, autre? » ou « Appartenez-vous 

à la communauté 2ELGBTQIA+? » 

Ethnicité (voir le document de 

directives sur l’utilisation des normes 

de collecte de données fondées sur 

l’ethnicité de l’Institut canadien 

d’information sur la santé (325)) 

Exemple de question : « Vous identifiez-vous comme 

Autochtone, Blanc, etc.? » 

* NOTE : Pour chacun de ces éléments de données, il faudra classer les non-réponses ou les 

données manquantes dans les catégories Inconnu ou Autre. Certaines de ces questions peuvent 

être délicates et devront être modifiées au besoin. 
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8.1.a Pièces d’identité émises par le gouvernement et numéros 
d’assurance maladie 
 

Beaucoup de personnes utilisatrices de drogues préfèrent utiliser les services de consommation 

supervisée de façon anonyme et s’opposent aux politiques d’inscription (47,325–328). Dans le cadre 

de l’exemption prévue à l’article 56.1, Santé Canada n’exige pas que les SCS vérifient l’identité des 

participants pour leur permettre l’accès aux services. Afin de protéger leur anonymat et leur vie 

privée, il convient d’utiliser des noms d’utilisateur et des identifiants qui ne permettent pas de les 

reconnaître (p. ex. pseudonymes). Le fait de demander ou d’exiger une pièce d’identité émise par le 

gouvernement ou un numéro d’assurance maladie est largement reconnu comme un obstacle 

majeur aux soins pour les personnes utilisatrices de drogues (312). Ces dernières se montrent 

souvent sceptiques quant à la protection juridique offerte par les SCS et disent craindre que l’accès 

à ces services ne mène à une interdiction par la police (102,329–332). Cette perception cause une 

appréhension à communiquer des données personnelles avec un SCS par crainte qu’elles ne soient 

divulguées à la police ou à d’autres autorités sans leur connaissance ou leur consentement. En 

Alberta, en vertu de la loi, les hôpitaux ne peuvent fournir des soins qu’aux patients inscrits. C’est 

pourquoi le SCS de l’Hôpital Royal Alexandra demande le numéro d’assurance maladie afin de 

confirmer que la personne est bel et bien inscrite. Les patients de l’hôpital indiquent toutefois que 

cette exigence est un obstacle majeur qui dissuade un sous-ensemble de personnes d’utiliser le SCS 

(329). 

 

En septembre 2021, le gouvernement de l’Alberta exigeait que tous les SCS demandent le numéro 

d’assurance maladie au motif qu’il s’agit d’une pratique courante pour obtenir des services de santé 

(333). Une demande d’injonction d’urgence a été déposée et l’exigence a été reportée à 

janvier 2022, mais la Cour du banc de la Reine de l’Alberta (334) et plus tard la Cour d’appel de 

l’Alberta (335) ont maintenu la décision de demander le numéro d’assurance maladie. En 

février 2022, le gouvernement de l’Alberta a de nouveau reporté l’exigence à avril 2022 afin de se 

conformer à la loi provinciale sur les renseignements de santé (Health Information Act) (333). La 

contestation de la politique devant les tribunaux se poursuit (325). 

 

La nouvelle réglementation et les procédures judiciaires en Alberta ont entraîné des préoccupations 

relatives aux droits fondamentaux et des appels à ce que les SCS n’exigent pas de pièces d’identité 

ou le numéro d’assurance maladie. Il est essentiel que les SCS n’exigent pas de pièces d’identité ou 

de numéro d’assurance maladie, à moins qu’ils n’y soient légalement obligés par les autorités 

compétentes. Même si un refus de fournir un numéro d’assurance maladie ou une autre pièce 

d’identité n’entraîne pas l’exclusion du SCS, le simple fait de le demander peut faire naître la crainte 

que le personnel collabore avec la police ou que la police ait accès aux dossiers du SCS, et 

dissuadera probablement les personnes qui consomment des drogues de recourir à ces services. 

Des études ont déjà montré que bon nombre de personnes utilisatrices de drogues ne veulent pas 
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avoir recours à d’autres services de santé essentiels parce qu’elles craignent que cela puisse mener 

à leur arrestation et à leur incarcération (326,327).  

 

8.2 Données à recueillir pour améliorer les services des SCS 
 

Les responsables pourront envisager de recueillir des données supplémentaires sur le programme 

que Santé Canada ou les bailleurs de fonds ne demandent pas systématiquement d’inclure dans les 

rapports. Ces informations peuvent s’avérer utiles pour assurer la sécurité des participants et aider 

le personnel à offrir des soins personnalisés. Voici quelques éléments de données qui pourraient 

être utiles : 

 

Données relatives aux visites (PAS pour les rapports) 

Élément de données Notes 

À quand remonte votre dernière 

consommation? 

 

Demander au début de chaque visite. 

Quelle substance avez-vous consommée? 

 

Demander au début de chaque visite. 

Quelles drogues prévoyez-vous 

consommer aujourd’hui? 

 

Demander au début de chaque visite. 

Avez-vous été victime d’une intoxication 

à la drogue depuis votre dernière visite? 

 

Exemple de question : « Avez-vous fait une 

intoxication à la drogue au cours des dernières 

24 heures? » 

Avez-vous récemment fait une pause 

dans votre consommation? 

Exemple de question : « Êtes-vous récemment sorti 

de prison, avez-vous fait une cure de 

désintoxication ou êtes-vous allé à l’hôpital? » 

 

Autres éléments de données qui pourraient aider le personnel à identifier des ressources utiles 

pour les participants : 

 

Données relatives aux visites ou aux participants (PAS pour les rapports) 

Élément de données Notes 
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Situation de logement La personne est-elle en situation de logement 

précaire, dort-elle chez des amis, etc.? 

 

Antécédents médicaux et problèmes de 

santé actuels 

 

 

Statut d’Autochtone La personne est-elle admissible à certains services 

destinés aux personnes qui s’identifient comme 

Autochtones ou qui ont le « statut d’Indien » 

officiel? 

Antécédents de traitement La personne a-t-elle déjà eu recours à une cure de 

désintoxication, à un traitement, à des groupes de 

soutien, etc.? 

Objectifs de la participation La personne a-t-elle des objectifs particuliers que le 

personnel peut l’aider à atteindre (TAOi, 

désintoxication, traitement en résidence, 

traitement ambulatoire, etc.)? 

 

8.3 Plateformes et systèmes de collecte de données 
 

Divers systèmes de collecte de données sont utilisés par les SCS au Canada. Des plateformes 

spécialisées permettent au personnel de consigner les données du SCS dans une base en temps 

réel. Ces plateformes sont parfois développées à l’interne par les responsables du SCS ou achetées 

d’un fournisseur externe. Les données doivent être hébergées sur un serveur sécurisé au Canada 

afin de protéger la vie privée des participants. S’il n’est pas possible de se doter d’une plateforme 

de saisie électronique des données, Excel, MS Access et d’autres logiciels de base de données 

peuvent constituer une option moins coûteuse, bien que moins pratique. Si les données sont 

recueillies sur papier, pensez à les entrer dans un ordinateur ou une base de données en ligne 

sécurisés dès que possible. 

 

Plusieurs éléments sont à prendre en considération au moment de choisir le système de collecte de 

données. Si le SCS comporte plusieurs salles distinctes, que le personnel est réparti dans tout 

l’espace et qu’il doit consigner les données à différents moments pendant la visite, les responsables 

pourront se tourner vers une plateforme informatique accessible par plusieurs personnes en même 

temps. Au contraire, si le SCS est petit et que les données sont consignées à un seul endroit, un 

simple fichier Excel sur un ordinateur ou un document papier peuvent suffire. 
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Par ailleurs, il est important de se demander comment les données seront utilisées et qui y aura 

accès. Si les données sont utilisées à l’interne, déterminez les besoins du programme et prenez-les 

en compte pour choisir un système de collecte de données qui correspond aux activités. Par 

exemple, demandez-vous si les données seront utilisées pour les rapports au gouvernement, pour 

la communication opérationnelle entre le personnel, pour la gestion de cas ou pour le suivi des 

résultats des participants. Si les données servent à faire des comparaisons avec d’autres régions 

(p. ex. d’autres sites, d’autres villes, d’autres provinces), il est important de définir clairement les 

termes médicaux employés et les interventions pour faciliter la comparaison, et de s’assurer que le 

système de collecte de données employé est compatible avec celui dont les autres SCS se servent. 

 

8.4 Évaluation de programme 
 

Bien que Santé Canada ait des exigences précises en matière de déclaration de l’information, le 

ministère n’exige pas que les sites réalisent des activités d’évaluation ou qu’ils en présentent les 

résultats. Toutefois, pour les responsables de SCS qui ont les ressources nécessaires pour 

entreprendre une évaluation de programme, cette dernière pourra les aider à s’assurer que les 

objectifs opérationnels sont atteints et que le service offert est adapté aux besoins des participants. 

Elle leur offrira aussi l’occasion de définir des pratiques exemplaires et d’optimiser le service. Par 

ailleurs, les évaluations de programme fournissent souvent des informations qui s’avèrent utiles 

pour informer les différentes parties prenantes des activités du SCS et de leur impact sur les 

participants et les communautés. 

 

Les activités d’évaluation peuvent être réalisées à l’interne, en partenariat avec des chercheurs ou 

en faisant appel à des évaluateurs indépendants accrédités. Décidez dès que possible qui réalisera 

l’évaluation en fonction des ressources disponibles, notamment les ressources financières et 

humaines. Certains SCS existants ont publié leur cadre d’évaluation (328), ce qui peut faciliter les 

évaluations internes. D’autres responsables de SCS pourraient vouloir entrer en contact avec 

l’établissement d’enseignement supérieur le plus près ou avec des partenaires universitaires 

existants pour créer un plan d’évaluation. Si vous souhaitez travailler avec un évaluateur externe 

accrédité ou développer une expertise interne, vous pouvez communiquer avec des associations 

professionnelles telles que la Société canadienne d’évaluation (336). 

 

Les SCS au Canada sont implantés dans des milieux et contextes variés. Un modèle de services qui 

fonctionne à un endroit ou dans un contexte donné ne produira pas nécessairement les mêmes 

résultats positifs ailleurs. L’évaluation continue permet aux prestataires de services d’adapter leur 

SCS aux besoins des personnes utilisatrices de drogues dans leur collectivité. Étant donné la 

multiplication rapide des SCS au Canada, les évaluations de programme permettent également de 

documenter l’évolution des nouveaux modèles de service et des pratiques novatrices et de 

communiquer ces informations avec d’autres prestataires offrant des services aux personnes qui 

utilisent des drogues. Il se peut que certains gouvernements provinciaux et autres bailleurs de 
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fonds exigent des responsables de SCS la réalisation d’activités d’évaluation comme condition à 

l’obtention d’un soutien financier. 

 

Les méthodes et approches pour évaluer les SCS sont nombreuses. Deux modèles d’évaluation de 

programme peuvent s’avérer utiles : l’évaluation des résultats et l’évaluation des processus. Chaque 

modèle a un objectif différent, mais une combinaison des deux modèles est avantageuse lorsque 

possible. L’évaluation des résultats peut déterminer si un programme atteint ses objectifs en 

mesurant ses effets sur les résultats à court, moyen et long terme des participants. Elle peut 

également évaluer si les SCS ont un impact sur leur collectivité environnante. Quelques exemples 

de résultats couramment mesurés dans les évaluations des SCS : 

 

● Changements dans les comportements d’utilisation de substances des participants du SCS 

(p. ex. partage et réutilisation de seringues, mise aux rebuts inappropriée des seringues); 

● Changements dans les taux d’intoxication aux drogues; 

● Changements dans les orientations vers des services sociaux et de santé, et dans le recours 

à ces services par les participants; 

● Changements dans la consommation en public autour du site; 

● Changements dans la prévalence des déchets liés à la drogue jetés de façon inappropriée 

autour du site. 

 

Certaines évaluations des résultats cherchent également à mesurer si les bénéfices observés 

justifient les coûts de mise en œuvre d’un SCS afin de déterminer si l’établissement est rentable. 

 

L’évaluation des processus, pour sa part, cherche à comprendre si un programme a été mis en 

œuvre comme prévu, comment il fonctionne et qui l’a utilisé. Pour interpréter les résultats de 

l’évaluation, il est essentiel de connaître le fonctionnement du programme (p. ex. Comment 

certains résultats ont-ils été atteints? Pourquoi d’autres résultats n’ont-ils pas été atteints?). Les 

évaluations des processus peuvent permettre de contrôler et d’ajuster la mise en œuvre des 

programmes, au besoin, afin de garantir leur conformité et leur qualité; de recueillir les 

commentaires des participants et autres parties prenantes et de les intégrer aux modifications et 

améliorations du programme; de s’assurer que la population cible est bien rejointe et qu’il n’y a pas 

d’obstacles injustifiés à l’accessibilité; et de surveiller et d’atténuer les facteurs contextuels qui 

peuvent avoir une incidence sur l’efficacité du programme. Quelques exemples d’aspects examinés 

dans une évaluation des processus d’un SCS : 

 

● Le point de vue des participants sur le service; 

● Le point de vue du personnel sur le service; 

● Les résultats obtenus (p. ex. nombre de visites, visiteurs uniques, intoxications aux drogues 

renversées, orientations vers des services, épisodes de soins); 

● Dans quelle mesure le service fourni correspond au modèle de soins initialement proposé. 
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Les constats des évaluations des processus peuvent aider les responsables à comprendre quels 

éléments de leur SCS ont permis ou empêché d’obtenir certains résultats pour les participants ou 

dans la communauté, et à identifier les possibilités d’amélioration de la qualité ou de 

développement des services. 

 

Quel que soit le type d’évaluation, les numéros d’assurance maladie ne sont pas nécessaires pour 

bien évaluer un SCS (voir 8.1.a Pièces d’identité émises par le gouvernement et numéros 

d’assurance maladie). Pour les évaluations où le rapprochement des données administratives avec 

les dossiers médicaux serait utile (p. ex. pour mesurer le recours à d’autres services de santé qui 

demandent le numéro d’assurance maladie), il est à la fois possible et éthique de rendre la 

participation (et la collecte du numéro d’assurance maladie) volontaire à travers un processus de 

consentement qui ne demande pas d’emblée une pièce d’identité. 

 

Pour plus d’informations sur l’évaluation des services de consommation supervisée : 

 

● Belackova et al. – Drug Consumption Rooms: A Systematic Review of Evaluation 

Methodologies (337) 

● Ontario HIV Treatment Network – A Review of Structural, Process, and Outcome Measures 

for Supervised Consumption Services (338) 

 

Il est important de noter que la plupart des exemples d’évaluation des résultats et des processus 

présentés plus haut sont surtout pilotés par des acteurs des services de consommation supervisée 

(p. ex. les bailleurs de fonds), les responsables du SCS et/ou le public. Pour s’assurer que les SCS 

répondent aux besoins des participants, il est nécessaire d’impliquer ces derniers dans la 

conception, la réalisation et l’interprétation des évaluations de programme (62,339).
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9.1 Sites de besoins urgents en santé publique 
 

Les sites de besoins urgents en santé publique (SBUSP) sont conçus pour être temporaires et pour 

fonctionner dans un horizon et selon un champ d’application limités (341). Deux mécanismes 

permettent de demander une exemption pour exploiter un SBUSP en vertu du paragraphe 56(1) de 

la LRCDAS : 1) une exemption propre au site demandée directement à Santé Canada; et 2) une 

exemption de catégorie obtenue auprès des provinces et territoires. Au moment où nous écrivons 

ces lignes, Santé Canada a accordé des exemptions de catégorie aux provinces et territoires pour 

leur permettre d’autoriser directement les SBUSP (ou de déléguer ce pouvoir aux municipalités qui 

relèvent de leur compétence) jusqu’au 30 septembre 2025 (341). La décision de faire appliquer 

l’exemption de catégorie ou d’approuver les demandes de SBUSP appartient au ministre de la Santé 

de chaque province et territoire ou à la municipalité désignée. Pour plus d’informations sur la 

gestion d’un SBUSP, contactez la Communauté de pratique des SBUSP (342). 

 
9.1.a Comment déterminer s’il faut demander une exemption pour un 
SCS ou un SBUSP 
 

Lorsqu’il s’agit de décider s’il convient d’exploiter un SCS ou un SBUSP, il est important de tenir 

compte de l’urgence de la situation, de l’échéancier et des plans à long terme pour le site. Si vous 

envisagez d’exploiter un SCS dans un lieu précis pendant plusieurs années ou pour une durée 

indéterminée, vous devez normalement demander une exemption régulière pour un SCS à Santé 

Canada. Le SBUSP est mieux adapté pour répondre aux besoins urgents de santé publique; il coûte 

moins cher à faire fonctionner et il est plus rapide à mettre en place qu’un SCS (343,344). Par 

ailleurs, Santé Canada a indiqué qu’une demande d’exemption propre au site pour un SBUSP sera 

généralement approuvée plus rapidement qu’une demande pour un SCS en raison de la nature 

urgente du besoin et parce qu’une demande pour un SBUSP nécessite moins d’informations. Un 

organisme pourrait d’abord faire une demande pour exploiter un SBUSP (en s’adressant 

directement à Santé Canada pour obtenir une exemption propre au site ou en demandant 

l’approbation du ministre de la Santé de sa province ou de son territoire pour obtenir une 

exemption de catégorie) afin de rapidement mettre sur pied un site fonctionnel, après quoi il 

pourrait demander à Santé Canada une exemption pour un SCS et convertir son service. Cette 

avenue permet d’approuver la prestation de services plus rapidement que de passer d’abord par le 

 
9.0 Autres types de services de 
consommation supervisée 
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processus d’exemption pour un SCS. Santé Canada envisagera également d’accorder aux 

demandeurs une exemption provisoire pour exploiter un SCS temporaire pendant qu’un SCS 

permanent se fait rénover ou construire (p. ex. exploiter un SCS dans une caravane ou une autre 

structure temporaire pendant qu’un site fixe permanent est en construction). 

 

Il est important de déterminer lequel du SCS ou du SBUSP répondrait le mieux aux besoins de la 

communauté dans lequel il sera implanté, en évaluant les facteurs suivants : 

 

1) Voulez-vous répondre à un besoin pressant de santé publique (p. ex. une flambée récente 

de décès par intoxication aux drogues ou de cas d’infection par le VIH) ou à un problème de 

plus longue date? 

2) Que sait-on déjà de la population locale, de ses préférences et de ses besoins? 

3) Que sait-on de la faisabilité de la mise sur pied d’un SCS en comparaison d’un SBUSP (y a-t-il 

opposition ou appui de la collectivité et de la classe politique)? 

4) Quelles sont les ressources financières disponibles pour mettre en œuvre et exploiter un 

SCS ou un SBUSP? 

5) Quel est l’échéancier proposé du projet? 

 

Quelques différences entre la demande d’une exemption propre au site pour un SBUSP et d’une 

exemption pour un SCS auprès de Santé Canada : 

 

● La demande d’exemption pour un SBUSP n’exige pas de présenter un plan d’étage du site;  

● La demande d’exemption pour un SBUSP ne requiert qu’une attestation de l’existence de 

politiques et procédures et n’exige pas de fournir les documents écrits dans le dossier de 

demande; 

● La demande d’exemption pour un SBUSP n’exige pas la vérification du casier judiciaire de la 

Personne responsable; 

● La demande d’exemption pour un SBUSP ne requiert pas de consultations publiques. 

 

Pour en savoir plus sur le processus d’exemption et pour recevoir le formulaire de demande, visitez 

la page Web de Santé Canada : Exemption de catégorie en vertu du paragraphe 56(1) visant les sites 

de besoins urgents en santé publique aux provinces et territoires. Si le ministre de la Santé d’une 

province ou d’un territoire n’utilise pas son exemption de catégorie pour mettre en place des 

SBUSP, un organisme peut s’adresser directement à Santé Canada à exemption@hc-sc.gc.ca et 

demander un formulaire de demande pour un SBUSP. 

 

9.2 Sites de prévention des surdoses 
 

Les sites (ou centres) de prévention des surdoses (SPS) fonctionnent sans exemption fédérale, soit : 

1) en vertu d’un arrêté ministériel provincial en réponse à une urgence de santé publique (262); ou 
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2) sans l’approbation officielle d’un quelconque ordre de gouvernement (345). À titre d’exemple, la 

Colombie-Britannique, par le biais d’un arrêté ministériel provincial, a demandé à ses autorités 

sanitaires de mettre en place des SPS pour répondre à la crise des intoxications aux drogues, et la 

plupart des responsables de SPS de cette province n’ont pas demandé d’exemptions fédérales 

officielles. 

 

Des études qualitatives suggèrent que les SPS non exemptés sont moins contraignants et plus 

accessibles que les plus formels SCS ou SBUSP (346). À l’origine, les SPS non exemptés étaient des 

initiatives locales en réponse à l’augmentation du nombre de décès par intoxication aux drogues et 

à la bureaucratie faisant obstacle à l’obtention d’une exemption (346). Grâce à cette approche, les 

SPS non exemptés ont réussi à prévenir les décès par intoxication aux drogues, en particulier chez 

les personnes utilisatrices de drogues dont les besoins et les préférences ne peuvent pas être 

respectés dans le cadre de la structure réglementaire fédérale actuelle (59,135,346). 

 

Voir la Figure 1. Les différents types de services selon le statut d’exemption et la section 

Définitions du présent document pour plus d’informations. Pour des conseils sur l’ouverture d’un 

SBUSP/SPS ou des informations générales sur ces modèles de service, consultez les ressources 

suivantes : 

 

● CAPUD – This Tent Saves Lives (48) 

● Irvine, et al. – Modelling the Combined Impact of Interventions in Averting Deaths During a 

Synthetic-Opioid Overdose Epidemic (347) 

● Pauly, et al. – Impact of Overdose Prevention Sites During a Public Health Emergency in 

Victoria, Canada (344) 

● PIVOT Legal Society – Carte des SCS et des SPS au Canada (348) 

● Wallace, Pagan et Pauly – The Implementation of Overdose Prevention Sites as a Novel and 

Nimble Response During an Illegal Drug Overdose Public Health Emergency (262) 
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● BCCSU – Supervised Consumption Services: Operational Guidance (4) 

● Centre canadien sur les dépendances et l'usage de substances – Centres de consommation 

supervisée – usage de drogues injectables : une bibliographie (349) 

● Réseau juridique canadien VIH/sida – Services de consommation supervisée au Canada : des 

changements qui tardent à venir (346) 

● Association des infirmières et infirmiers du Canada – Harm Reduction & Illicit Substance 

Use: Implications for Nursing (350) 

● Programme de communautés de pratique de la Dr. Peter AIDS Foundation (351) 

● European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction – Perspectives on Drugs: Drug 

Consumption Rooms: An Overview of Provision and Evidence (98) 

● Gagnon, et al. – International Consensus Statement on the Role of Nurses in Supervised 

Consumption Sites (352) 

● Giacomazzo, et al. – Lessons Learned from Supervised Consumption and Overdose 

Prevention Sites in Canada (353) 

● Hedrich – European Report on Drug Consumption Rooms (354) 

● Réseau juridique canadien VIH/sida - Le genre est à prendre en compte : les femmes, les 

personnes de genres divers et l'accès à la réduction des méfaits au Canada (355) 

● Rudzinski, et al. – Douze caractéristiques d'un service de consommation supervisée (SCS) 

centré sur les clients : Une trousse d'outils pour la conception, la prestation et l'évaluation 

des services (356) 

● International Network of Drug Consumption Rooms – Carte des sites (357) 

● Association des infirmières et infirmiers autorisés de l'Ontario – Implementing Supervised 

Injection Services (88) 

● Schaffer, Stover et Weichert – Drug Consumption Rooms in Europe: Models, Best Practice 

and Challenges (358) 

● Toronto Drug Strategy's Supervised Injection Services Working Group – Supervised Injection 

Services Toolkit (359) 

● Woods – Drug Consumption Rooms in Europe: Organisational Overview (360) 

 
10.0 Autres lectures et ressources 
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