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RÉSUMÉ
Contexte Les personnes qui s'injectent des drogues (PWID) peuvent être orientées vers les services d'urgence pour le traitement 
des infections des plaies ou des infections de la peau et des tissus mous (SSTI), telles que la cellulite, les abcès et la septicémie. 
Méthodes Cette étude qualitative a examiné les perceptions et les expériences de 20 adultes ayant consulté les services des 
urgences pour un traitement avancé des plaies et des antibiotiques. Les entretiens avec les participants issus de la communauté 
ont exploré leurs expériences et perceptions des soins. Une analyse thématique a été réalisée.   
Résultats Les résultats décrivent les perceptions et les expériences des personnes atteintes de SSTI dans les services d'urgence, et 
comprennent : les premières discussions avec les médecins de cliniques, les infirmiers/infirmières, la famille/les amis qui leur ont 
conseillé de consulter les urgences ; la perception de se sentir "inférieur" ; la stigmatisation ; la perception d'être blâmé ou d'avoir 
intentionnellement causé la plaie ; une évaluation insuffisante de la douleur et du sevrage ; et l'importance de la formation du 
personnel des urgences sur la gestion de la douleur et du sevrage. 
Discussion Les participants ont décrit l'accès aux services communautaires et aux urgences pour leurs plaies dans trois provinces. 
Ils ont décrit leur réticence à se rendre aux urgences lorsqu'on le leur avait conseillé et ont plutôt géré eux-mêmes les soins 
des plaies. Les participants ont proposé des suggestions pour améliorer les soins aux urgences, notamment en renforçant la 
prévention et l'éducation afin de mieux préparer les équipes à aborder la gestion de la douleur et le risque de sevrage. 

Mots-clés consommation de drogues, PWID, infections cutanées et des tissus mous, abcès, histoires de patients.
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Voix des personnes vivant avec des infections cutanées et 
des tissus mous liées à la consommation de drogues par voie 
intraveineuse cherchant un traitement des plaies : une étude 
qualitative descriptive

CONTEXTE
Les personnes qui s'injectent des drogues (PWID) et développent 
une infection cutanée et des tissus mous (SSTI)1 ont toutes une 
histoire à partager, y compris les soins auto-administrés des plaies 
et  leur parcours pour accéder aux services d’urgence .2,3,4 La 
recherche des soins de santé n'est pas simple pour les PWID qui 

ont des SSTI,5 car ils se heurtent à la discrimination systémique, à 
la stigmatisation et à des obstacles (risque de sevrage, manque 
de drogue), tout en interagissant avec le personnel et en 
attendant des soins.6,7 Dans la première partie de cette étude 
communautaire, nous avons appris que les clients préfèrent 
s'engager dans des traitements auto-administrés pour les abcès et 
retardent la recherche de soins des plaies auprès des prestataires 
de soins de santé formels, tels que les services de soins aigus 
et d'urgence.4 Nous avons donc cherché à comprendre leurs 
perceptions et expériences lorsqu'on leur a conseillé de se rendre 
aux urgences pour des traitements avancés des plaies. 

Les PWID vivant avec des SSTI peuvent faire de grands efforts 
pour cacher leur (ou leurs) plaie(s) aux prestataires de soins 
primaires, aux employeurs, aux amis et à la famille. Avant de 
chercher des soins de santé formels, beaucoup commencent 
des soins auto-administrés dans des conditions moins que 
propres/steriles (comme le drainage des abcès) et gèrent les 
plaies avec une gamme de pansements faits maison.7-11 Une fois 
qu'une SSTI se développe, accéder aux soins de santé peut être 
crucial et les gens retardent souvent la recherche de traitement 
jusqu'à ce que les symptômes s'aggravent (comme la fièvre, 
la douleur, l'augmentation du drainage). De plus, certains ne 
reçoivent pas de traitement jusqu'à ce qu'ils tombent gravement 
malades, ce qui peut conduire à une septicémie (une réponse 
immunitaire dysrégulée à l'infection, qui peut ou non impliquer la 
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septicémie).12 Dans l'ensemble, les PWID qui développent des SSTI 
connaissent une augmentation significative de la morbidité et de 
la mortalité.13,14.

L'IMPORTANCE DE LEURS TÉMOIGNAGES
Dans cette étude, nous partageons les témoignages de PWID 
qui nous touchent au niveau personnel et communautaire.15 
N o u s  a v o n s  s p é c i f i q u e m e n t  r e c u e i l l i  d e s  h i s t o i r e s 
d'enseignement centrées sur des personnes qui peuvent ne pas 
avoir de voix dans le système de santé. Coles (1989)16 affirme 
que les témoignages sont au cœur de l'ouverture à l'écoute et 
à la réflexion sur la manière dont nous pouvons être et fournir 
des soins de santé de manière responsable. Les témoignages 
peuvent nous encourager à réfléchir sur la manière de réduire 
les obstacles pour les PWID atteints de SSTI.17 Ils présentent des 
occasions pour apporter des soins innovants aux personnes 
marginalisées et médicalement vulnérables de manière 
innovante.6,18 Par conséquent, nous avons cherché à explorer 
les expériences et perceptions des PWID dans la communauté 
lorsqu'ils ont recherché des soins pour les SSTI.  

MÉTHODOLOGIE
Dans cette étude, des PWID (n = 20) ayant ou ayant eu des SSTI 
ont participé à des entretiens semi-structurés3 réalisés dans un 
endroit de leur choix. Une méthodologie descriptive qualitative 
a été employée pour soutenir les équipes de recherche pour 
rester « proches de leurs données et de la surface des mots et des 
événements ».19, p 334 Les éléments de fiabilité comprenaient des 
activités de réflexivité (telles que des journaux et des notes de 
terrain) et la révision des transcriptions et des thèmes pour leur 
exactitude.20,21 

Des adultes, âgés de 18 ans et plus, ont été recrutés dans une 
clinique de soins primaires sans rendez-vous (PCC) axée sur la 
réduction des risques. Nous avons exploré leur parcours lorsqu'ils 
cherchaient ou tentaient d'accéder à des soins de santé pour les 
plaies (telles que des pansements et des antibiotiques oraux ou 
intraveineux). Une  compensation de 20 $ a été remise à chaque 
participant à la fin des entretiens de 20 à 60 minutes ; 18 entretiens 
ont été enregistrés audio et deux ont été notés à la main. Les 
données ont été transcrites textuellement et anonymisées. L'éthique 
de la recherche universitaire et les équipes du centre de réduction 
des risques ont approuvé l'étude. Nous n'avions pas d'approbation 
éthique pour interviewer les équipes des services d'urgence. 

Cadre : Cette étude s'inscrit dans le Cadre provincial de l'usage des 
opioïdes et du surdosage, car il met l'accent sur la prévention, le 
traitement et le développement de services de soins appropriés 
en réduction des risques tout au long du spectre de l'usage de 
drogues.22 Les statistiques provinciales actuelles reflètent le 
besoin urgent de services continus de réduction des risques liés à 
l'augmentation des décès par opioïdes.23 

Analyse : Les données ont été codées simultanément à l'aide 
d'un logiciel qualitatif et codées manuellement. Les thèmes sont 
présentés sous forme d'histoires et des exemples de participants 
sont présentés pour soutenir chaque thème.20

RÉSULTATS
Dans cette étude, 20 personnes de la communauté ont été 
interviewées. 11 se sont identifiées comme hommes et 9 comme 
femmes. Leur tranche d'âge allait de 18 à 69 ans. Chacun d'eux 
avait vécu avec une ou plusieurs SSTI (cou, bras, poignet, genou, 
jambe inférieure, pied). Les participants ont partagé des histoires 
provenant des services d'urgence en Alberta, en Ontario et en 

Nouvelle-Écosse. Ils ont dit que leurs SSTI s'étaient développées 
à partir de : l'oubli d'une injection, l'injection dans les tissus 
mous, avoir été injecté par une autre personne, l'utilisation d'une 
drogue non contaminée/contaminée et les piqûres d'insectes. 
Les participants ont partagé des expériences d'abcès multiples et 
certains ont inclus l'admission à l'hôpital et les soins critiques. Ils 
ont partagé des détails concernant la prise d'antibiotiques oraux 
et intraveineux. De l'analyse des données, les thèmes suivants ont 
émergé. 

IMPORTANCE DES DISCUSSIONS PRÉCOCES AVEC LES 
PRESTATAIRES DE SOINS DE SANTÉ
Avant de se rendre aux services d'urgence, les participants ont 
décrit de multiples échanges avec les médecins et les infirmier(ère)
s lorsqu'on leur a conseillé de se rendre aux urgences pour un 
traitement avancé des plaies. Les participants ont réfléchi et déclaré 
qu'ils «  perdaient un temps précieux en essayant de décider s'ils 
devaient se rendre aux urgences » (P10,12) pendant des jours/
semaines. Par exemple, un client peut quitter une clinique et se 
rendre directement aux urgences, certains y vont avec ou sans 
un ami ou un pair-aidant, certains y vont mais ne restent pas aux 
urgences pour recevoir des soins en raison du processus de triage 
et des temps d'attente. Certains clients ne vont pas du tout aux 
urgences et reviennent à la clinique de soins primaires chercher des 
soins plus complexes pour des plaies qui se sont aggravées après 
quelques jours/semaines. Dans cette étude, quatre clients ont réussi 
à participer à une visite aux urgences et sont revenus à la clinique 
de soins primaires pour recevoir des antibiotiques intraveineux (IV) 
continus et des traitements des plaies. 

EXPÉRIENCES D'ÊTRE « INFÉRIEUR »
À leur arrivée, les participants aux urgences se percevaient comme 
étant traités comme « inférieurs » Les rapports étaient basés sur 
leur consommation actuelle ou passée de drogues, la peur du 
sevrage, les visites passées aux urgences, et s'ils avaient quitté 
et réintégré la zone de triage en attendant d'être évalués. Les 
participants ont partagé : 

« Ils ne se soucient pas de vous. Ils vous traitent avec manque de 
respect, vous n'êtes pas autorisé à avoir des médicaments pour 
traiter la douleur, vous n'êtes pas autorisé à faire quoi que ce 
soit (cigarette). Ils vous traitent comme si vous n’aviez aucune 
importance.  Je n'aime pas comment le système fonctionne. 
Quand vous allez aux urgences, vous êtes censé recevoir de 
l’aide, mais parce que je m'injectais à ce moment-là, à cause 
de ma plaie, ils m'ont traité comme de la merde, des ordures. 
Ils m'ont donné des antibiotiques oraux et m'ont juste laissé 
partir. Je leur disais que je voulais rester, que je ne me sentais 
pas bien, que je ne voulais plus m'injecter, mais ils m'ont laissé 
partir. »(P1)

« La pire chose, c'est que j'ai été dans de nombreux hôpitaux à 
travers le Canada — certains sont pires que d'autres.  Ils vous 
pénalisent. C'est comme s'ils étaient racistes contre moi parce 
que je suis un drogué. Je suis désolé de dire cela, mais c'est ainsi 
qu'ils le disent. » (P2)

« Ils ne vous accordent pas la priorité. Ils ne s'occupent pas 
de vous du tout. Ils ne vous traitent pas vraiment comme 
un être humain; ils vous traitent juste comme un drogué. Je 
trouve que cela affecte les soins de santé reçus. C'est comme 
s'ils ne voulaient vraiment pas vous aider. Il y a beaucoup de 
stigmatisation à ce sujet. Même quand je vais bien et que je me 
rends aux urgences, ils regardent mon dossier et les autres fois 
où j'étais là pour des abcès et de la drogue, ce genre de choses. 
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Dès le départ, je sais que ça va être difficile. J'aimerais qu'on 
prenne des mesures à ce sujet. Je pense que tout le monde 
devrait recevoir les mêmes soins de santé, que vous soyez sous 
drogues ou non. » (P10)

C'est de ta faute. Tu en es la cause
Les participants ont décrit avoir entendu des déclarations du 
personnel des urgences telles que « C'est de ta faute, ou Tu en es 
la cause. » (P19, 20). Un participant a partagé : « Tu sais quand tu 
demandes de l'aide et que peu importe ce que tu dis, tout sort 
négatif. Je demande : puis-je avoir un médicament pour gérer la 
douleur ? Ils répondent 'eh bien, tu n'aurais pas dû fumer cette 
méthamphétamine' et s'éloignent ». (P2) Un autre a relaté ce qui 
suit :

« J’ai fini avec trois infections sanguines. J'étais dans un état 
grave, ce qui était vraiment mauvais pour moi car je suis déjà 
malade au départ. J'ai fini par me rendre aux urgences en 
ambulance. Je ne savais pas à quel point un abcès pouvait être 
extrême, sans savoir qu'il était déjà dans le système sanguin. 
J'avais toutes les intentions de venir pour des soins, mais je 
repoussais constamment, et puis bam! Ça m'a frappé, ça m'a 
assommé comme une tonne de briques; puis j'ai eu besoin de 
soins ! J'ai déjà eu des abcès et je les avais soignés moi-même, 
mais cette fois, quand j'ai essayé de m’en occuper moi-même, 
une partie est passée dans le sang. Je les ai eus à cause de la 
cocaïne frelatée. En y repensant maintenant, je ne m’y prenais 
pas correctement, car quand tu as un abcès, il faut tout évacuer 
dès le début. Si tu le presses toute la journée pendant deux ou 
trois jours, c’est comme ça que l’infection finit dans le sang… Je 
pensais juste que ça allait guérir tout seul avec le temps. » (P7)

Un autre a partagé :   

« Certaines de mes plaies sont assez graves, et je dois aller 
à l'hôpital pour les inciser. Normalement, quand elles sont 
aussi graves, c'est assez sérieux. Une fois, j'en ai eu un dans 
mon bras et j'ai perdu toute mobilité dans mon bras, et le 
gonflement est monté jusqu'à mon épaule. Le médecin m’a 
insulté en disant : « Voulez-vous perdre votre bras ? » Quand 
il s’est exprimé ainsi, j’ai pris conscience de la gravité de la 
situation. C'était une erreur avec de l'hydromorphone ; ça a vite 
mal tourné. C’était l’une des premières fois que ça m’arrivait. Je 
ne savais même pas qu'on pouvait avoir des infections quand 
j'ai commencé à utiliser des drogues intraveineuses. Après cet 
incident, j'ai essayé d'être plus prudent, mais si tu utilises de 
drogues intraveineuses, c'est impossible. Tu vas te tromper tôt 
ou tard, tu vas être trop défoncé et ça va arriver. » (P10)

Je connais quelqu'un qui est mort ou a failli mourir
Les participants ont expliqué qu'en entendant que la plaie était de 
leur faute, ils repensaient à leurs amis et pairs qui étaient décédés 
ou avaient failli mourir d'un problème similaire. Plusieurs ont 
partagé la douleur émotionnelle d'assister à des veillées ou des 
funérailles pour des amis décédés.  

« J’ai eu une infection, et j'ai suivi un traitement des plaies 
pendant environ neuf mois. Je pense que c'était aussi difficile 
parce que je suis un usager de drogues, donc je vais et viens de 
l'hôpital. Cela n'a pas aidé qu'ils m'aient mis autant de difficultés 
là-bas. Quand mon ami et moi sommes allés pour le triage, nous 
étions tous les deux malades, et il est mort quatre jours après » 
(P17)

« Tu sais qu'à tout moment où tu essaies de recevoir des soins 
aux urgences, tu penses à tes amis. Si l'abcès est assez grave, 

j'irais. Pourtant, l'autre jour, mon ami a eu une injection qui a 
mal tourné et c’était très grave. Mon ami n'a eu d'autre choix 
que de se rendre aux urgences. Il était malade, et c'était grave, 
il devenait septicémique. Ils n’iraient à l’hôpital que si cela 
devenait une septicémie. Il a failli mourir. » (P9)

MANQUE DE TRANSPORT, ATTENTE ET RISQUE DE 
SEVRAGE
Le déplacement vers et depuis les urgences était difficile. Les 
déplacements vers les urgences se faisaient en taxi, les frais étant 
couverts par les cliniques de soins primaires (PCC), ou bien un 
membre de la famille ou un ami conduisait, ou encore en bus ou 
en faisant de l'auto-stop. Ils ont déclaré qu'un manque de moyens 
de transport entravait leur présence et leurs visites de suivi aux 
urgences (P6,12,13,15). 

À leur arrivée aux urgences, les participants décrivent l'attente au 
triage comme très stressante, avec la peur et le risque de sevrage 
comme principal souci.  

« Attendre aux urgences est un vrai problème. Heureusement 
pour moi, je n’ai besoin que de 4 mg de Dialudid par jour. 
Certaines personnes consomment beaucoup plus que cela, 
donc rester aux urgences pendant sept heures n'est pas une 
option, elles vont finir par avoir des symptômes de sevrage ou 
par sortir pour chercher de la drogue. Je connais des gens qui 
évitent l'hôpital simplement parce que cela ne correspond pas à 
leur emploi du temps de dosage. Ils essaient parfois d’apporter 
discrètement leurs drogues et de les consommer. » (P12)

Pendant le temps d'attente, les clients décrivent être anxieux 
(P5,14) et certains quittent les urgences puis reviennent quelques 
heures plus tard. Certains ont eu des membres du personnel leur 
demander s'ils cherchaient de la drogue. (P4,12) D'autres ont 
décrit qu'on leur avait dit qu'ils seraient réévalués s'ils quittaient 
les urgences et revenaient, rendant ainsi l'attente plus longue. 
Un participant a décrit : « Je suis allé et revenu au triage pendant 
36 heures, j'ai dormi 15 heures dans la salle d'attente, puis j'ai 
finalement reçu des soins » (P10). Un autre a décrit « une durée 
d'attente de 16 à 17 heures »(P2). Un autre a déclaré qu'une 
fois qu'ils avaient passé le triage « ils ont attendu encore trois 
heures dans la chambre seuls »(P3). Un participant a perçu son 
attente aux urgences comme pire parce qu'il était utilisateur de 
drogues injectables (P2). Un autre a expliqué qu'il avait faim et 
avait besoin de fumer une cigarette. « J'avais tellement faim et je 
n'avais pas d'argent pour les distributeurs automatiques, je devais 
juste manger, je suis enceinte ; ils m'ont donné de la nourriture et 
de l'eau ». (P10)

Un participant qui a pu se rendre aux urgences a partagé ce qui 
suit : 

« Je déteste me rendre aux urgences, parfois je dois attendre 
longtemps, comme pour cette zone ici [montre les cicatrices à 
l'équipe]. Ça guérit maintenant mais ça s'est infecté gravement. 
Mon bras s'est gonflé et est devenu énorme, et l'infection a 
presque atteint mon système sanguin, j'ai dû rester à l'hôpital 
pendant environ une semaine. C'est mieux maintenant, ça a 
commencé comme un petit bleu puis ça s'est vraiment aggravé 
; j'avais très mal. J'avais pris des antibiotiques, finalement 
tout va mieux maintenant. J'ai retardé les soins car je n'aime 
pas attendre. Ma petite amie m'a forcé à rester. Je déteste 
simplement la partie d'attente. Le fait de savoir qu’on a 
mal et que ça fait souffrir, en espérant être pris en charge 
immédiatement, c'est la seule partie que je n'aime pas. » (P3)
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Un autre a dit : « Le bon comportement » comptait : 

« Je sais que se rendre aux urgences n'est pas idéal, on attend 
longtemps. Selon ce qui se passe, soit ils prennent une 
éternité, soit ils vous aident immédiatement. Ça dépend de 
ton comportement, je suppose. Si tu leur montres un mauvais 
comportement, ils vont te traiter de la même manière. Si tu leur 
donnes un bon comportement, ils vont être bons avec toi. C'est 
aussi simple que ça. » (P4)

MANQUE DE COMPASSION, GESTION DE LA DOULEUR ET 
CONTACT HUMAIN
Les participants ont décrit le manque de compassion, la douleur, et 
des soins privés de tout contact humain et ont partagé :   

« Ils allaient essayer de me faire me lever et marcher. Je leur 
disais que ma main était gonflée comme un ballon. Je leur ai 
dit que j'étais utilisateur de drogues intraveineuses, et ils m’ont 
demandé de descendre les escaliers. J'ai dit que je ne pouvais 
pas, et ils ont dit que je devais me lever et marcher. J'ai dit 
:   Alors je suppose que je vais mourir ici-même. J'ai passé une 
nuit aux urgences. Ils m'ont donné des antibiotiques oraux 
pour l'abcès et m'ont ensuite dit de me lever... Je leur disais 
que je voulais de l'aide, je voulais vraiment de l'aide. Je ne vais 
pas bien, j'ai besoin d'aide. Je ne me sens pas bien et je les ai 
suppliés. Ils ont dit : « Vous devez partir. » Puis j'ai demandé : « 
Pouvez-vous me donner de l'argent pour un taxi pour retourner 
au centre d’hébergement? » Alors, je suis retourné au centre 
d’hébergement, j'ai vomi et fumé plus de méthamphétamine... 
car que vais-je faire pour ma douleur ; ma douleur n'a jamais été 
prise en charge. » (P1) 

Pour traiter la douleur, un participant a partagé : 

« Voici un autre truc que j'ai appris qui les énerve vraiment, ça a 
joué en ma faveur... tant que vous pouvez supporter l'attitude 
qu'ils vont avoir après. Quand ils refusent de traiter ma douleur, 
je leur dis: « D'accord, parce que vous refusez de traiter ma 
douleur, je voudrais que ce soit documenté. » Ils n'aiment pas 
ça. Parfois, ça ne marche pas, et vous n'obtiendrez rien. J'en ai 
marre d'être ignorée, surtout en tant que femme. Mais ensuite, 
la prochaine infirmière arrive, parle avec moi, et je reçois la 
gestion de la douleur... pourquoi cela varie-t-il autant ? » (P10)

Les participants ont décrit le besoin de réassurance, qu'ils 
pensaient être fourni par un geste rassurant de la main ou du bras 
de la part du prestataire de soins. Trois participants ont partagé 
que « personne n'a touché mon bras pour me rassurer » (P1,16,19). 
Une personne a déclaré, « vous savez quand vous êtes malade, 
vous cherchez juste un peu de compassion, juste un peu de 
contact ; et ils ne m'ont pas montré un peu de compassion. » (P.1)

« Voici comment je le vois. Je suis exclue de la société. Quand ils 
m'ont enfin admis après 18 heures, deux médecins sont entrés 
et se sont appuyés contre le mur. Je lui ai demandé pourquoi 
il était là, et il a répondu qu'il aimait les « choses dégoûtantes 
», et j'ai dit – quel est ton problème ? S'il pensait que c'est une 
blague ? Ce n'était pas une blague, et que je n'avais pas attrapé 
ça en m'injectant, si c'était ce qu'il pensait. Quoi qu'il en soit, 
j'ai essayé de le couper et de le drainer moi-même et j'ai réussi 
à en drainer une partie, mais ça devenait de plus en plus gros, 
donc j'ai dû retourner aux urgences. J'avais tellement mal, j'ai 
dû aller aux urgences. Quand j'y suis allé, heureusement j'avais 
de la fièvre, donc j'ai dû attendre seulement 18 heures. Si je 
n'avais pas eu de fièvre, j'aurais probablement dû attendre trois 
jours... J'étais censé y retourner tous les jours pour changer mes 

pansements, mais au triage, ils font passer tout le monde avant 
moi. Mais ici, à la clinique, ils nous connaissent un peu mieux et 
font plus d'efforts pour nous aider. Ils prennent soin de nous. 
J'aime ça. » (P14)

Un autre a dit : 

« N’oubliez pas que chacun reste avant tout un être humain. 
Je ne sais pas, mais ils devraient sérieusement faire quelque 
chose à ce sujet. Ils devraient traiter les gens de manière égale. 
Le fait de ne pas avoir d’assurance santé comparable à celle des 
plus riches ne devrait pas déterminer l’accès aux médicaments 
contre la douleur. Un homme normal qui travaille ne devrait 
pas recevoir du Dilaudid 4 alors que celui avec des traces 
d'injections n'obtient que du Dilaudid 1. C’est absurde, leur 
douleur est tout aussi intense, voire plus. » (P20)

JE PENSE QU’ON M’A SIGNALÉ
Les participants ont décrit l'importance d'avoir un avocat lorsqu'ils 
se rendent aux urgences. (P1,14,15) Ils ont décrit un profond 
sentiment d'être « signalés comme utilisateur de drogue » (P15) ou 
« traités comme des moins que rien » (P3) ou simplement ignorés 
parce que « je souffre de l'abcès » (P6). L'un a déclaré :

« Mon ami et moi sommes allés aux urgences. Ils insistaient 
pour dire que nous avions la grippe, alors que nous savions tous 
les deux qu’il s’agissait d’une maladie liée à la drogue. Je leur 
ai dit que je ne partirais pas, mais ils ont insisté que j’avais la 
grippe et que je devais rentrer chez moi. Je leur ai dit que j'étais 
en train de mourir, et que je mourrais s'ils ne faisaient pas des 
tests. Je ne voulais pas partir et j'ai argumenté avec l'infirmière 
de triage. Ensuite, ils ont fait quelques tests et, bien sûr, le 
médecin m'a donné quatre poches de perfusion intraveineuse. 
J'essayais de prendre la parole pour mon ami, mais il m'a dit de 
laisser tomber. Deux jours plus tard, il a été transporté par avion 
vers le centre de soins critiques et deux jours après il est décédé. 
Ça a été difficile. » (P9)

« J’ai été signalé. Au centre d’hébergement, j'ai eu mon premier 
abcès à cause d'une piqûre d'araignée sur mon bras et mon 
deuxième sur mes fesses. Je suis allé aux urgences, et ils ne 
m'ont pas pris au sérieux. J'ai fini par partir. Ce n'était pas un 
site d'injection. Je sais que les risques sont plus élevés chez les 
utilisateurs de drogues intraveineuses... Je suis allé aux urgences 
et on m’a simplement dit de m’asseoir. L’infirmière de triage n’a 
même pas examiné ma plaie, alors que j’étais prêt à lui montrer 
; elle m’a juste répondu : « Ça ira, vous pourrez le montrer au 
médecin. » J’ai attendu sept heures sans être pris en charge, 
alors j’ai décidé de partir. Le lendemain, je suis resté au centre 
d’hébergement à nouveau, et je sentais que ça allait de mal 
en pire, comme si j'étais sur le point de devenir septicémique. 
Je suis donc retourné à la clinique de soins primaires (PCC), et 
je crois que c'était l'infirmière de rue à qui je l'ai montré. Elle a 
pris des photos et les a envoyées au médecin, disant que j'étais 
à risque de devenir septicémique... mais où est l’humanité ? » 
(P12)

Un autre participant a souligné l'importance des amis : 

« Vous savez, je l'ai vu parce que j'ai été assis avec des amis 
aux urgences qui y sont allés pour un traitement des plaies. Je 
regarde l'infirmière de triage, et vous pouvez juste sentir leur 
langage corporel et vous pouvez voir leurs visages — ils sont 
vraiment impolis. Je pense que c'est un peu au hasard peut-
être. Peut-être que tous les infirmiers ou médecins ne sont pas 
comme ça, mais d'après ce que j'ai vu et entendu, c'est mon 
expérience dans les hôpitaux. Je ne veux pas dire qu'ils ne se 
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soucient pas, mais je veux dire que nous sommes assez proches 
du bas de la liste quand il s'agit de choses comme ça. » (P.16)

Enfin, les participants ont discuté de la nécessité de relations 
de confiance lorsqu'ils recherchent un traitement des plaies. Ils 
ont décrit l'importance que tout le personnel puisse examiner 
la peau, les plaies et les infections et comprendre les risques 
de douleur et de sevrage. Les participants ayant complété leur 
premier traitement antibiotique intraveineux aux urgences 
et reçu la prochaine dose d'antibiotique intraveineux dans le 
cadre des cliniques de soins primaires (PCC) ont exprimé leur 
gratitude pour la facilité d'accès et le respect. Un participant a 
dit : « Les infirmières de rue ont plaidé en ma faveur pour que je 
puisse obtenir des antibiotiques intraveineux à la clinique avec les 
infirmières des soins à domicile communautaires. J'ai commencé à 
venir à la clinique de soins primaires (PCC) tous les jours pour mes 
perfusions intraveineuses et mes pansements. » (P7) Un autre a 
dit : « Je préférerais venir à la clinique de soins primaires (PCC). Ils 
me fournissent toujours des soins... ils sont incroyables » (P8). Un 
participant a expliqué ce qui suit : 

« Récemment, j'ai eu un abcès de 2 cm de large à cause du 
Wellbutrin sur ma jambe, pour lequel j'avais besoin d'une 
attention immédiate, sinon j'aurais perdu ma jambe. Je suis allé 
voir l'infirmière de rue. Elle m'a aidé de plus de façons que je 
ne pourrais jamais dire. Elle m'a renvoyé chez moi avec tous les 
outils nécessaires pour faire les soins à domicile jusqu'à ce que 
j'arrive aux urgences, et j'ai continué à revenir pour des soins de 
suivi. » (P11). 

DISCUSSION
Cette étude communautaire a été menée dans une petite ville 
de l'est du Canada, ce qui a pu avoir un impact sur les résultats. 
20 participants ont partagé leurs expériences d’accès à des soins 
avancés des plaies liées aux injections dans les urgences de 
trois provinces où ils ont voyagé pour des raisons familiales et 
professionnelles. Néanmoins, les données collectées ont révélé 
des informations riches sur les expériences et perceptions des 
individus concernant la recherche de traitements des plaies dans 
les urgences.  

Les participants de cette étude ont décrit les risques de base 
liés à l'auto-soin des plaies, y compris l'infection, la septicémie 
et la mort.3,4,7 Les participants étaient également conscients 
de l'importance du nettoyage de base des plaies et du 
recouvrement des plaies.24. Les participants ont décrit le besoin 
de plus d'éducation préventive pour les clients et d'accès aux 
fournitures nécessaires pour les soins des plaies. Par exemple, 
dans cette étude, les participants pouvaient accéder aux services 
de soins de plaies de base cinq jours par semaine à la clinique de 
soins primaires sans rendez-vous (PCC) ; gérée par des infirmières 
; ce programme soutient l'accès aux fournitures.3 Mais pour les 
clients ayant besoin de soins avancés des plaies, de la gestion 
des infections avec des médicaments intraveineux et d'une 
évaluation complexe des plaies, il est nécessaire que les clients se 
rendent aux urgences pour une évaluation complète, des tests et 
des scans. 

Avant de se rendre aux urgences pour un traitement avancé 
des plaies, la plupart des participants ont décrit avoir eu 
plusieurs conversations avec des médecins, des infirmières, des 
pharmaciens, des travailleurs/avocats pairs et des membres de 
la famille, tous leur conseillant de se rendre aux urgences pour 
un traitement avancé des plaies (comme des scans, des analyses 
de sang, des antibiotiques intraveineux). Les participants ont 

souvent décrit les risques d'infection, et ils ont exprimé un profond 
sentiment d'angoisse lorsqu'on leur conseillait de se rendre aux 
urgences pour un traitement des plaies. Leurs décisions étaient 
influencées par les histoires d'amis, de pairs qui sont morts ou ont 
failli mourir d'événements de septicémie liés à des plaies similaires. 
De plus, ils craignaient le sevrage, le manque de traitement ou de 
compassion lié au sevrage et à être "malades du manque".3,p11 Cela 
était similaire aux récits dans la littérature, où les participants ont 
décrit plusieurs raisons de ne pas se rendre aux urgences ou d'en 
partir.7 Les retards dans le fait de se rendre aux urgences incluaient 
des participants qui s'inquiétaient de : la stigmatisation de l'usage 
de drogues ; la douleur ; être identifiés comme cherchant de 
la drogue ; la peur du sevrage ; la perte de travail ; les coûts de 
transport vers/depuis les urgences ; les traumatismes antérieurs et 
être encore plus marginalisés.2,3,7,25-27 

Comme dans les récits de la littérature, les participants ont perçu 
de l'impatience vis-à-vis des processus de triage et des temps 
d'attente aux urgences ; ils ont admis que s'ils avaient besoin 
d'utiliser une drogue, si leur douleur n'était pas prise en charge et 
s'ils risquaient de sevrer28,29, ils quitteraient les services d'urgences, 
et en quittant, tous ne reviendraient pas. 

Enfin, les participants ont perçu le personnel des urgences 
comme ayant un stigma négatif envers les PWID. Ils croient qu'une 
formation régulière et répétée aiderait le personnel à comprendre 
que les SSTI ne sont pas auto-infligées et que tous ne cherchent 
pas de drogues. Les participants perçoivent que les croyances du 
personnel des urgences influencent la manière dont ils effectuent 
le triage et traitent par la suite. Les participants croient que les 
attitudes et biais du personnel des urgences entraînent des retards 
dans les soins des plaies et augmentent le risque d'infection/
septicémie. Ils se perçoivent comme étant inférieurs et donc laissés 
à la fin de la liste de triage des urgences. 

CONCLUSION
Les participants ont identifié des domaines à améliorer. Ils croient 
que les antibiotiques intraveineux pourraient être gérés dans des 
cliniques communautaires où des relations de confiance existent. 
Les participants affirment que des programmes de formation 
réguliers et répétés sur la gestion de la douleur et du sevrage 
devraient être offerts au personnel des urgences,28,29 réduisant 
ainsi la stigmatisation et la discrimination.2,3,4 Ils ont discuté de la 
nécessité de mener davantage de recherches pour comprendre 
si la recherche de soins aux urgences pour des problèmes liés 
aux plaies était la meilleure option pour les personnes ayant des 
problèmes de santé mentale et de dépendance. Dans l'ensemble, 
les participants ont recommandé l'éducation comme étant la clé 
de la prévention et de l'amélioration des soins des plaies et des 
infections liées dans les urgences. Ils ont également reconnu que 
les défis et les demandes dans n'importe quel service d'urgences 
sont nombreux, et que les contraintes financières et en personnel 
compliquent l'accès à un traitement rapide des plaies. 

IMPLICATIONS CLINIQUES
Il y a des limitations à cette étude qui doivent être reconnues. Des 
recherches supplémentaires sont nécessaires pour obtenir les 
perspectives du personnel des urgences qui effectue le triage et 
gère les soins des clients. Cette étude était basée sur les histoires 
de 20 participants qui ont accepté de partager leurs perceptions 
pendant la période de l'étude. Comme dans la littérature 
précédente, il est possible que des clients se rendent directement 
aux urgences pour des plaies liées à des injections de drogues qui 
ne sont pas incluses dans cette étude communautaire.30 
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Le personnel des services d'urgence n'a pas été interviewé, 
car cette étude qualitative, communautaire, s'est concentrée 
exclusivement sur la capture des expériences et des "histoires 
d'enseignement" des PWID, lorsqu'ils recherchaient des soins pour 
les SSTI. Cela a maintenu les expériences vécues des personnes 
naviguant dans les soins des plaies et les services des urgences au 
premier plan.  Le plan de diffusion consiste à partager les résultats 
avec le personnel des urgences et éventuellement à faire un 
suivi avec leurs perspectives sur les informations recueillies lors 
d'une future étude. Le financement pour rencontrer, interviewer 
et analyser les résultats avec le personnel des urgences n'est 
actuellement pas disponible. 
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