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L’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
a qualifié le virus de l’hépatite C (VHC) 
de « bombe virale à retardement ». Lors 
de l’Assemblée mondiale de la santé en 

2010, elle a reconnu l’épidémie d’hépatite virale 
comme étant « un problème de santé publique 
mondial »1 en recommandant des programmes 
complets qui « améliorent l’accès à un traitement 
abordable dans les pays en développement ». De 
plus, elle a adopté une nouvelle résolution sur 
l’hépatite virale lors de l’Assemblée mondiale de 
la santé en 2014 en indiquant, pour la première 
fois, que « le virus de l’hépatite C touche de 
manière disproportionnée les personnes qui 
s’injectent des drogues par voie intraveineuse ». 
Elle a instamment invité les États membres 
à « mettre en œuvre des programmes complets 
de prévention, de diagnostic et de traitement 
de l’hépatite pour les personnes qui s’injectent 
des drogues, y compris les neuf interventions 
de base ».2 La grande majorité des personnes 
infectées chroniquement par le VHC vit dans 
des pays à revenu faible et intermédiaire, où 
l’accès au traitement du VHC reste en général 
très limité. Alors que l’accès au traitement du 
VHC va probablement s’améliorer au cours des 
prochaines années, si les tendances actuelles se 
poursuivent, les personnes usagères de drogues 
par voie intraveineuse (PUDVI) continueront 
d’être plus ou moins exclues systématiquement 
des programmes de traitement. 

Ce document détaille les principaux arguments, 
du point de vue de la santé publique et des 
droits humains, qui expliquent pourquoi il est 
pertinent, faisable et en fait crucial d’inclure 
les personnes usagères de drogues par voie 
intraveineuse dans les recommandations 
nationales de prise en charge du VHC et 
dans les programmes de traitement. 
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Tableau 1 : Données sur la prévalence anti-VHC 
dans 11 pays sélectionnés

Pays Prévalence VHC  
chez les adultes  
parmi les UDVI6

Prévalence VHC  
chez les adultes  

de la population générale7

Brésil 39.5–69.6% 1.4%

Estonie 90% 5%

Allemagne 75% 0.75%

Inde 92% 1.5%

Indonésie 60–98% 3.9%

Île Maurice 95% 2.1%

Nouvelle-Zélande 70% 0.3%

Pakistan 89% 5.9%

Thaïlande 90% 2.2%

Ukraine 70–90% 4%

États-Unis 50–80% 1.8%

générale, la transmission du VHC chez les personnes 
usagères de drogues par voie intraveineuse dans les 
pays à revenu faible et intermédiaire est importante 
du point de vue de la santé publique. Le risque de 
contracter une nouvelle infection au VHC est élevé 
chez les personnes usagères de drogues par voie intra-
veineuse, à qui est souvent refusé l’accès aux services 
de réduction des risques ; il est encore plus élevé chez 
les personnes usagères de drogues par voie intravei-
neuse les moins expérimentées qui n’ont peut-être pas 
encore appris les techniques d’injection sûres et les 
pratiques de réduction des risques.

Dernier point, mais non des moindres, la coinfection avec 
le VIH est un problème très courant chez les personnes 
usagères de drogues par voie intraveineuse. En réalité, 
on estime que 80 % des personnes usagères de drogues 
par voie intraveineuse séropositives au VIH vivent éga-
lement avec le VHC.13 En effet, la plupart des personnes 
coinfectées par le VIH et le VHC ont contracté les deux 
virus parce qu’elles n’ont pu accéder à du matériel d’in-
jection stérile. Alors que les thérapies antirétrovirales ont 
augmenté l’espérance de vie des personnes vivant avec le 
VIH, ces dernières restent vulnérables aux maladies du 

L’épidémie de VHC 

L’hépatite est un groupe de maladies virales qui tue 
près de 1,4 million de personnes dans le monde chaque 
année3 ; ce fardeau est très similaire à ceux du VIH/sida 
et de la tuberculose. La plupart de ces décès sont causés 
par les virus de l’hépatite B et de l’hépatite C. 
À lui seul, le virus de l’hépatite C cause près d’un de-
mi-million de décès chaque année, alors qu’il peut être 
soigné dans la majorité des cas. Au niveau mondial, on 
estime à 150 millions le nombre de personnes porteuses 
chroniques du VHC.4 L’épidémie se concentre dans les 
pays à revenu intermédiaire, où vivent 73 % des per-
sonnes atteintes d’une infection chronique par le VHC.5 

Les personnes usagères de drogues, et en particulier les 
personnes usagères de drogues par voie intraveineuse, 
sont atteintes de manière disproportionnée par l’épidé-
mie et sont de loin celles qui souffrent le plus du VHC. 
Sur les 16 millions de personnes usagères de drogues par 
voie intraveineuse estimées dans le monde, environ 10 
millions sont positives au VHC8 et à peu près 8 millions 
sont atteintes d’hépatite chronique.9 En outre, l’hépa-
tite C est au minimum trois fois plus répandue que 
le VIH chez les personnes usagères de drogues par voie 
intraveineuse.10

Sur la base des données d’une recherche menée par 
Médecins du Monde et d’autres informations cliniques et 
épidémiologiques, nous estimons qu’environ 2 millions 
de personnes usagères de drogues par voie intravei-
neuse à travers le monde ont besoin d’un traitement 
immédiatement.11 

Au-delà de ces données de prévalence, les personnes usa-
gères de drogues par voie intraveineuse sont particulière-
ment exposées à une forte incidence dans la plupart des 
contextes à travers le monde. Dans les pays à revenus 
élevés, il a été estimé que 80 % des nouveaux cas d’in-
fection par le VHC concernent les personnes usagères 
de drogues par voie intraveineuse.12 Il n’existe aucune 
donnée d’incidence précise pour les pays à revenu faible et 
intermédiaire ; mais le pourcentage est très probablement 
inférieur, car d’autres voies de transmission, comme les 
infections nosocomiales, jouent encore un rôle plus im-
portant. Des différences épidémiologiques importantes 
existent entre les continents et les pays. Mais en règle 
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Documenter les besoins en traitement  
des personnes usagères de drogues par voie intraveineuse 

à Tbilissi (Géorgie).

En octobre 2012, Médecins du Monde a 
mené une étude transversale en Géorgie 
dont le but premier était d’obtenir de 
nouvelles preuves supplémentaires de 
l’épidémie de VHC chez les  personnes 
usagères actives de drogues par voie in-
traveineuse à Tbilissi.15 Cette recherche a 
également mis en évidence la nécessité 
de prendre en compte cette population 
vulnérable et stigmatisée dans les futurs 
programmes de traitement du VHC. Sur 
216 participants (âge moyen de 39,6 ans 
et 7,9 % de femmes), il a été constaté 
que 91,9 % étaient dotés d’anticorps du 
VHC et que 82 % avaient une infection 
chronique par le VHC. Le taux de fibrose 
du foie a été évalué par élastographie 
transitoire (FibroScan). Il a été établi 
que les participants avaient besoin d’un 

traitement urgent lorsqu’ils présentaient 
des taux de fibrose équivalents aux sta-
des F3 et F4. L’étude a révélé que près 
d’un quart (24,2 %) des personnes us-
agères de drogues par voie intraveineu-
se participantes devaient être traitées de 
toute urgence. Sur la base des estima-
tions existantes, les auteurs ont conclu 
qu’environ 5 000 personnes usagères de 
drogues par voie intraveineuse avaient 
immédiatement besoin d’un traitement 
du VHC à Tbilissi, Géorgie. Pour conclure, 
cette étude montre très clairement que 
les gouvernements doivent reconnaître 
l’importance de l’épidémie de l’hépatite C 
chez les  personnes usagères de drogues 
par voie intraveineuse et développer des 
mesures de réduction des risques et de 
traitement adaptées à cette population.

Tableau 2 : Prévalence VHC, fibrose du foie grave  
et distribution du génotype chez les  personnes usagères  

de drogues par voie intraveineuse

    N Prévalence (%)

Anticorps du VHC 199 91.9

Infections actuelles 180 82.0

Parmi les infec-
tions actuelles

Fibrose grave du 
foie 40 24.2

Génotype 1 32 22.0

Génotype 2 42 20.3

Génotype 3 126 66.9

Génotypes mixtes 20 10.4

N: nombre de participants
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foie liées au VHC. Le VHC est en réalité devenu une des 
causes principales de décès parmi les personnes vivant 
avec le VIH. En outre, le VIH accélère la progression de 
l’hépatite C et multiplie par plus de trois le risque de ma-
ladie du foie et d’insuffisance hépatique. Mais le VHC 
peut être guéri indépendamment du statut VIH, et le 
traitement est recommandé pour toutes les personnes 
coinfectées par le VIH et le VHC. En effet, il permet de 
réduire non seulement les risques de décès liés au VIH 
et aux maladies du foie, mais aussi d’autres causes non 
virales de mortalité.14

L’accès à la prévention et au 
traitement est un droit humain !

À l’heure actuelle, les personnes vivant dans les pays à 
revenu faible et intermédiaire n’ont quasiment pas accès 
aux informations, aux services de prévention, aux dia-
gnostics et au traitement en lien avec le VHC, à quelques 
rares exceptions, notamment en Égypte.

Les prix du traitement du VHC sont 
exorbitants

Le bi-thérapie antivirale du VHC à base d’interféron alpha 
pégylé (pegIFN-α) et de ribavirine (RBV) est le traitement 
actuellement prescrit en routine – du moins pour les rares 
personnes qui y ont accès au niveau mondial. Avec cette 
combinaison, il est possible d’atteindre des taux 
de guérison situés entre 50 % et 80 % selon le gé-
notype. Mais le prix de l’interféron pégylé dans 
les pays à revenu faible et intermédiaire peut at-
teindre jusqu’à 18 000 dollars américains pour 
un traitement de 48 semaines. Le traitement peut 
donc coûter jusqu’à 10 fois le revenu annuel moyen 
par habitant.

Alors que la thérapie du VHC connaît actuelle-
ment une (r)évolution rapide – la nouvelle géné-
ration d’antiviraux à action directe (AAD) enre-
gistrant des taux de guérison de plus de 90 % – les 
prix des traitements vont vraisemblablement augmenter 
dans un avenir proche. C’est le cas de l’antiviral à action 
directe de Gilead, le sofosbuvir, qui a été approuvé par 
l’Agence européenne des médicaments (EMA) en no-
vembre 2013, et par son homologue américaine (FDA) 

Environ 2 millions de 
personnes usagères de drogues 
par voie intraveineuse à travers 
le monde ont besoin d’un 
traitement immédiatement.

en décembre 2013. Gilead demande 84 000 dollars amé-
ricains pour 12 semaines de sofosbuvir, soit 1 000 dollars 
par jour. Sans compter que le sofosbuvir doit être utilisé 
en association avec d’autres médicaments, et ce parfois 
pendant 24 semaines. Pourtant, ce médicament ainsi que 
beaucoup d’autres AAD à un stade de développement 
avancé peuvent être fabriqués sous forme générique pour 
une infime fraction de ce prix, à l’instar des médicaments 
du VIH. Par exemple, une version générique du sofosbu-
vir peut être produite entre seulement 68 et 136 dollars 
américains.16

Ce sont les prix du médicament qui détermineront éga-
lement si le traitement du VHC peut être véritablement 
considéré comme une mesure rentable dans les pays à 
revenu faible et intermédiaire. 

Les services de réduction des risques 
et les programmes de traitement sont 
rares

Autre barrière, les données disponibles décrivent les 
obstacles considérables auxquels sont confrontées les 
personnes usagères de drogues par voie intraveineuse 
pour accéder aux services de prévention et de traitement. 
Un examen systématique a révélé qu’en moyenne chaque 
personne usagère de drogues par voie intraveineuse ne 
recevait que deux seringues/aiguilles par mois et que 
seuls 8 % d’entre elles bénéficiaient d’un traitement de 
substitution aux opiacés.17 Cela est vraiment insuffisant 

pour que les interventions de réduction des risques, dont 
les effets positifs sont reconnus, soient efficaces dans la 
lutte contre la transmission des hépatites virales ou du 
VIH. Au-delà de cet aspect quantitatif, la nature même 
et la qualité des interventions actuelles de réduction des 
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Neuf programmes d’intervention  
complets des Nations Unies 

1

2

4

6

8

3

5

7

9

Programmes d’intervention de l’OMS, l’ONUDC et l’ONUSIDA 
pour le traitement du VIH, sa prévention et les soins apportés 
aux  personnes usagères de drogues par voie intraveineuse20

Programmes d’échange des 
aiguilles et de seringues et 

autres matériel nécessaire à la 
consommation de drogues.

Conseil et dépistage du VIH.

Prévention et traitement 
des infections sexuellement 

transmissibles.

Information, éducation et 
communication ciblées pour 
les  personnes usagères de 

drogues par voie intraveineuse 
et leurs partenaires sexuels.

Prévention, diagnostic et 
traitement de la tuberculose.

Traitement de substitution aux 
opiacés et autres traitements 
de la dépendance.

Traitement antirétroviral.

Programmes de distribution 
de préservatifs aux  personnes 
usagères de drogues par 
voie intraveineuse et leurs 
partenaires sexuels.

Vaccination, diagnostic et 
traitement des hépatites 
virales.

risques sont insuffisantes pour prévenir la transmission 
du VHC. La logique de « un shoot/une seringue à usage 
unique », qui était efficace dans la lutte contre la trans-
mission du VIH lorsqu’elle était suffisamment déployée, 
doit être développée de façon plus étayée dans le cas du 
VHC. Elle doit notamment prendre en compte le risque 
de transmission par l’ensemble du matériel d’injection 
au-delà des seules aiguilles et seringues, la capacité du 
VHC à rester infectieux jusqu’à six semaines dans les 
traces de sang18 ainsi que les autres pratiques de consom-
mation de drogues, en dehors de l’injection. 

De plus, même dans les pays à revenu élevé, le taux annuel 
d’inclusion en traitement VHC chez les personnes usa-
gères de drogues par voie intraveineuse reste très faible et 
s’élève à environ 1-2 %.19 Ce taux est nettement inférieur 
dans les pays à revenu faible et intermédiaire. Cela  est 
en partie dû au fait que cette population fait face à un 
ensemble de discriminations, de stigmatisations et de 
violations des droits humains. De plus, les représentations 

sociales des professionnels de santé peuvent les conduire 
à penser qu’il existe une faible observance au traitement, 
une fréquence élevée des effets indésirables et beaucoup 
de réinfection. Ils pensent aussi qu’il n’existe que peu de 
services adaptés aux besoins de cette population.
En se fondant sur nos expériences des dernières 
décennies, surtout dans le domaine de l’accès au 
traitement du VIH/sida pour les personnes usagères 
de drogues par voie intraveineuse, nous craignons 
que ces personnes stigmatisées continuent d’être 
confrontées à d’importants obstacles pour accéder 
aux programmes de traitement dans leur pays. Alors 
même qu’elles portent un des fardeaux les plus lourds 
de l’épidémie et sont exposées à un risque élevé de 
transmission par manque d’accès à du matériel d’in-
jection stérile. 
Pour remédier à ces graves problèmes d’accès au trai-
tement et à la prévention, un mouvement internatio-
nal de militants s’est constitué. Il est composé de per-
sonnes concernées par le VHC et le VIH, de personnes 
qui s’injectent et consomment des drogues illicites, de 
chercheurs, de professionnels de santé et d’opérateurs de 
services de réduction des risques. Ce mouvement exige 
un accès universel à la prévention, au diagnostic et au 
traitement, avec des modalités adaptées à cette population. 

Le besoin de politiques non fondées 
sur la criminalisation des drogues

La prédominance actuelle de politiques de répression 
des drogues, associée à une criminalisation des usa-
gers de drogues, est le vecteur structurel principal des 
infections par le VIH et le VHC chez les personnes 
usagères de drogues par voie intraveineuse. Ces lois 
criminalisent non seulement les personnes usagères 
de drogues, mais aussi, dans de nombreux cas, les 
programmes de réduction des risques destinés à pré-
server leur santé. La déclaration de consensus « Science 
addressing drugs and HIV: State of the Art », présentée 
lors de la consultation scientifique de l’ONUDC à Vienne 
en mars 2014 souligne le fait que « la criminalisation de 
l’usage de stupéfiants, les politiques de répression des dro-
gues et l’application bornée de la loi sont les principaux 
facteurs de l’épidémie de VIH et de VHC chez les personnes 
usagères de drogues par voie intraveineuse ».21 Une vaste 
réforme des législations sur la drogue et le renoncement 
aux politiques répressives de contrôle des drogues sont 



7

 — nobody left behind —

donc des conditions préalables pour véritablement lutter 
contre l’épidémie de VHC chez les personnes usagères 
de drogues par voie intraveineuse. Les programmes de 
réduction des risques ne peuvent être pleinement efficaces 
que lorsqu’ils sont organisés dans un cadre légal favorable. 
Cela signifie que les personnes usagères de drogues par 
voie intraveineuse sachent qu’elles ne risquent pas d’être 
arrêtées ou harcelées par les policiers lorsqu’elles quittent 
ces programmes. Une réforme des politiques de contrôle 
des drogues, le respect des droits humains et la décrimi-
nalisation sont essentiels pour affronter et surmonter la 
double épidémie de VIH et de VHC qui décime actuel-
lement la communauté des usagers de drogues par voie 
intraveineuse.22

Le traitement est sans risque 
et efficace pour les personnes 
usagères de drogues par voie 
intraveineuse !

L’accès au traitement VHC pour les personnes usagères 
de drogues par voie intraveineuse est particulièrement 
difficile en raison de la forte discrimination ins-
titutionnelle, de la criminalisation et de la stig-
matisation auxquels elles font face. Dans le cas 
de l’hépatite C en particulier, les professionels de 
santé et les responsables politiques ont souvent 
avancé que traiter les personnes usagères de dro-
gues par voie intraveineuse était moins efficace et 
pouvait être plus risqué, car souvent accompagné 
d’effets indésirables, en particulier chez les per-
sonnes souffrant de comorbidités psychiatriques. 
Ils mettent aussi en avant le risque potentiel de 
réinfection, après un traitement réussi, chez les 
personnes qui continuent l’injection, ainsi qu’une obser-
vance plus faible. Ces arguments ne sont pas nouveaux : 
nous les avons beaucoup entendus pendant des années 
dans le domaine du VIH/sida. Ils ne reposent sur aucune 
donnée empirique mais bien sur la stigmatisation et le 
manque d’information.

Il est vrai que traiter des personnes usagères de drogues 
par voie intraveineuse peut se heurter à des difficultés, 
notamment des comorbidités somatiques (VIH ou tu-
berculose) et psychiatrique. Les difficultés peuvent aussi 
être sociales : absence de logement stable ou manque de 

soutien familial. Cependant, les évidences scientifiques 
et cliniques montrent que ces représentations et ces peurs 
ne sont pas justifiées ; que le traitement des personnes 
usagères de drogues est non seulement possible et efficace,  
mais aussi qu’il constitue un droit humain et une priorité 
en terme de santé publique. En tout état de cause, le refus 
de traiter cette population constitue une atteinte au droit 
élémentaire de toute personne à jouir du niveau le plus 
élevé de santé.

Efficacité du traitement du VHC chez 
les personnes usagères de drogues par 
voie intraveineuse

L’objectif du traitement du VHC est l’éradication du 
virus, qui est mesurée via la réponse virologique soute-
nue (RVS). Les données actuelles provenant de différentes 
études23,24,25 indiquent clairement que la combinaison 
pegIFN-α et RBV est sans danger et efficace chez les per-
sonnes usagères de drogues par voie intraveineuse. Selon 
la méta-analyse la plus récente26, les taux de RVS sont à 
un bon niveau chez les personnes usagères de drogues. 
Cette méta-analyse concerne six études dans lesquelles 
tous les participants (ou une partie connue d’entre eux) 

ont rapporté s’injecter des drogues illicites. Pour les par-
ticipants injecteurs de drogues, le taux moyen de RVS 
était de 55,9 % après une combinaison pegIFN/RBV 
pour le traitement du VHC chronique. Ce taux était 
légèrement inférieur à celui identifié dans les prin-
cipaux essais cliniques de traitement peg-IFN/RBV 
chez des personnes non-usagères de drogues. Il est 
néanmoins comparable aux résultats d’études menées 
en conditions « normales ». Les auteurs concluent que 
l’efficacité du traitement « peut en effet être légèrement 
inférieure chez les personnes consommatrice de drogues 
et les personnes s’injectant des drogues par voie intravei-

Les politiques de répression des 
drogues sont les principaux 
facteurs de l’épidémie de VIH 
et de VHC.
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neuse. Mais la différence dans des conditions normales est 
vraisemblablement réduite ». Ils suggèrent également de 
« prendre des décisions relatives au traitement indépen-
damment de la consommation de drogues par le patient ».

Observance thérapeutique, interruption 
du traitement et effets secondaires

La même analyse systématique rapporte un taux 
d’observance thérapeutique de 82 % sur l’ensemble 
des études prises en compte. D’autres études montrent 
également un faible taux d’interruption du traitement 
causée par des effets indésirables en comparaison 
avec d’autres essais cliniques et les données accumu-
lées dans des conditions normales.27,28 Comme pour 
nombre d’autres pathologies, les chiffres montrent de 
façon constante que les personnes usagères de drogues 
par voie intraveineuse sont en capacité de prendre soin de 
leur santé, qu’ils souhaitent suivre un traitement et qu’ils 
sont capables d’accepter des contraintes de traitements 
complexes. 
De plus, la recherche a montré que les craintes liées aux 
comorbidités psychiatriques chez les personnes usagères 
de drogues par voie intraveineuse et les risques potentiels 

liés aux effets secondaires neuropsychiatriques du traite-
ment à base de pegIFN-α ne sont pas justifiées : Schaefer 
a conclu dans une publication récente qu’il n’y a « pas de 
preuves suffisantes que les personnes usagères de drogues 
par voie intraveineuse présentent un risque accru de dé-
pression sévère lors du traitement antiviral IFN-α. Par ail-
leurs, les comorbidités psychiatriques ne sont pas associées 
à un risque plus important d’interruption du traitement, à 
une moindre observance, à des taux de RVS plus faibles ni 
à la survenue de dépressions lors du traitement IFN-α ».29 
L’évaluation des antécédents psychiatriques avant le trai-
tement pegIFN-α constitue toujours une priorité mais la 
plupart des difficultés psychiatriques peuvent être gérées 
avant ou pendant le traitement antiviral. 

Réinfection 

Le risque de réinfection par le VHC après un traitement 
réussi chez les personnes usagères de drogues par voie 
intraveineuse est un autre argument récurrent du dis-
cours voulant leur refuser l’accès au traitement du VHC. 
Dans une analyse systématique et une méta-analyse, la 
fréquence globale de réinfection pour 100 personnes-an-
nées était de 2,35 pour la totalité des participants et de 
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6,44 chez les personnes ayant reporté avoir régulièrement 
consommé des drogues par voie intraveineuse après le 
traitement.30 Cela montre que le risque de réinfection est 
faible même chez les personnes qui poursuivent l’injec-
tion de drogues après le traitement. Il convient d’explorer 
plus finement cette question, mais le taux de réinfection 
actuellement identifié ne justifie en aucun cas un refus  
de traiter les personnes usagères de drogues actives par 
voie intraveineuse au nom de la santé publique. 

Traitement : le point d’entrée des 
programmes de réduction des risques

D’un point de vue général, accéder au traitement du VHC 
peut être un important et appréciable point d’entrée dans 
le système de soins. À l’instar de ce que l’on connaît pour 
le VIH ou la tuberculose, accéder au traitement pour le 
VHC constitue une forte incitation à rejoindre un pro-
gramme de réduction des risques ou tout autre service 
médico-social. Comme l’a prouvé l’accès au traitement 
du VIH, en plus de réduire la morbidité et la mortalité, le 
traitement du VHC peut représenter une opportunité de 
mettre en lien ceux qui le souhaitent avec des services de 
prise en charge des addictions, pour peu que ces derniers 
offrent des traitements appropriés.

Les données scientifiques disponibles démontrent que 
le traitement peg-INF/RBV des personnes usagères 
de drogues par voie intraveineuse infectées chroni-
quement par le VHC est généralement efficace et sans 
danger. Les taux d’observance thérapeutique et d’in-
terruption de traitement chez les personnes usagères 
de drogues par voie intraveineuse sont très proches de 
ceux rencontrés chez les personnes non-usagères de 
drogues. Il est aussi important de noter que le risque 
de réinfection est relativement faible pour cette po-
pulation et qu’il ne saurait constituer un critère d’ex-
clusion du traitement. En se fondant sur ces résultats, 
l’OMS recommande que « tous les adultes et les enfants 
atteints d’une infection chronique par le VHC, y compris 
les personnes qui s’injectent des drogues, puissent être 
prises en charge avec un traitement antiviral ».31

Afin d’améliorer l’observance et les résultats du traitement, 
le traitement et la prise en charge des personnes usagères 
de drogues par voie intraveineuse doivent être fondés sur 
des approches multidisciplinaires.32 Celles-ci devraient 

inclure un soutien communautaire à l’observance du 
traitement33 et développer une intervention par les pairs 
relative au VHC en matière d’injection à moindre risque 
et d’éducation thérapeutique.34 

Les travaux de recherche devront, dans le futur, se pen-
cher sur les moyens d’améliorer l’observance et d’obtenir 
de meilleurs résultats de traitement dans des conditions 
optimales. Plus de recherches doivent aussi porter sur la 
réinfection. 

Le traitement chez les personnes 
usagères de drogues par voie 
intraveineuse prévient d’autres 
infections !

Le traitement comme moyen de 
prévention

À la différence du VIH, l’impact préventif du traitement 
du VHC n’a pas été scientifiquement prouvé dans le cadre 
d’essais cliniques. Cependant, comme le traitement du 
VHC est souvent curatif et ne dure pas toute la vie, il 
semble très probable, d’un point de vue théorique et vi-
rologique, que le traitement des patients atteints du VHC 
soit un puissant moyen de prévention qui réduise le risque 
de transmission du virus dans la communauté, au-delà 
des effets bénéfiques sur la santé du patient. Cet impact 
préventif procuré par le traitement doit être uniquement 
considéré comme une intervention complémentaire à la 
mise en place de programmes de réduction des risques à 
grande échelle, ainsi qu’à la réforme des lois répressives. 
Les solutions biomédicales ne doivent pas servir pour 
porter atteinte aux programmes de prévention commu-
nautaires dont l’efficacité est prouvée. 

Différents modèles épidémiologiques de pays à revenus 
élevés35,36,37,38, ainsi qu’un modèle au Vietnam39 montrent 
une réduction considérable de la prévalence sur le long 
terme chez les personnes usagères de drogues par voie 
intraveineuse, grâce à des programmes de traitement 

– ces modèles prennent en compte la réinfection et les 
hypothèses de taux de RVS avec un traitement pegIFN/
RBV. Selon ces modèles, le potentiel de prévention de ces 
programmes dépend principalement de la prévalence 
initiale chez les personnes usagères de drogues par voie 
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intraveineuse dans un pays donné et de la couverture en 
traitement dans les communautés à risque. De plus, les 
programmes doivent être maintenus pendant dix ans au 
moins pour produire des effets préventifs significatifs. 
Ceux-ci peuvent être amplifiés lorsque les génotypes 2 
et 3 sont prédominants chez les personnes usagères de 
drogues par voie intraveineuse40 ou via l’accès à des trai-
tements sans interféron, à base de DAA.41 

Dans d’autres travaux de modélisation, Martin et ses 
collègues42 étudient l’impact de la combinaison du trai-
tement VHC avec des traitements de substitution aux 
opiacés (TSO) et une large couverture des programmes 
d’échange de seringues (PES) sur la prévalence et l’inci-
dence du virus chez les personnes usagères de drogues 
par voie intraveineuse. Ils ont démontré qu’avec des taux 
de traitement du VHC réalistes, il était possible d’obtenir 
une réduction importante (de plus de 45 %) de la préva-
lence du VHC sur 10 ans, lorsque les traitements étaient 
combinés à des PES et des TSO. 

En conclusion, les meilleurs travaux scientifiques dis-
ponibles prouvent que le traitement du VHC chez les 
personnes usagères de drogues par voie intraveineuse 
ne doit pas être refusé, mais qu’il faut au contraire en 
faire une priorité étant donné les avantages en matière de 
prévention potentielle et de coût-efficacité. Toutefois, les 
bénéfices pour la santé du patient doivent toujours être 
considérés comme une priorité, et les effets préventifs 
comme un objectif secondaire. De plus, l’inclusion en 
traitement ne peut reposer que sur une base volontaire.

Nombreux sont ceux qui évoquent aujourd’hui l’hy-
pothèse d’une éradication du virus de l’hépatite C, en 

particulier avec des traitements uniquement par voie 
orale. Des antiviraux à action directe de nouvelle gé-
nération arrivent sur le marché. Le traitement sera 
ainsi plus court, plus simple tout en devenant plus 
efficace et moins risqué. Le traitement uniquement 
par voie orale à base d’AAD des personnes usagères 
de drogues par voie intraveineuse confirmera les ré-
sultats obtenus préalablement avec les traitements 
à base d’interféron pégylé. De plus, ces traitements 
à base d’AAD vont permettre d’augmenter les taux 
d’observance thérapeutique, de réduire les effets se-
condaires et ils seront plus efficaces, même dans les 
cas de comorbidités ou de maladies avancées du foie. 
Les traitements par voie orale devraient permettre 
également un accès au traitement bien plus souple et 
facile – en particulier dans le cadre des programmes 
de réduction des risques et de substitution aux opia-
cés, voire même avec la prescription par des médecins 
généralistes. 

Mais seule une approche fondée sur la santé publique 
et les droits humains peut faire de l’éradication du 
virus une réalité. Cette approche devra inclure une 
réduction dratisque du prix des traitements dispo-
nibles. Elle devra s’attacher à supprimer les barrières 
à l’accès aux traitements du VHC pour les personnes 
usagères de drogues par voie intraveineuse – en parti-
culier celles liées aux contextes juridiques répressifs : 
réformes des politiques des drogues et la participation 
des personnes usagères de drogues par voie intravei-
neuse dans les programmes de traitement partout 
dans le monde. Enfin, elle suppose la mise à l’échelle 
des interventions de réduction des risques en tant que 
moyen de prévention du VHC.

Pour que l’épidémie de l’hépatite C devienne une histoire ancienne !
Pour que nous écrivions l’histoire de la lutte contre l’hépatite C !
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