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Sida chez les usagers de drogues : 
“Nous voulons que l’hos� lité 
exagérément agressive, 
sponsorisée par les États, à l’égard 
des usagers de drogues laisse place 
à des a�  tudes éclairées, guidées 
par la science, et à des réponses 
plus équitables de la société.”
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Introduc� on
La guerre aux drogues a échoué. Les politiques de détention, 
de traitement forcé et d’incarcération des usagers de drogues 
n’ont pas abouti. Néanmoins, la réponse globale au VIH/SIDA 
en termes de recherche, d’accroissement de la prévention, de 
droits des personnes aff ectées, et d’accès aux traitements anti-
rétroviraux présente de remarquables résultats. Mais la réponse 
à l’élément clé de la propagation de la pandémie qu’est l’usage 
de substances est l’un des aspects les plus frustrants de la crise 
globale du VIH/SIDA. Les preuves n’ont pas été suffi  samment 
prises en compte dans la défi nition d’une politique de santé 
publique, et de trop nombreux gouvernements, systèmes judi-
ciaires et établissements médicaux discriminent les patients dé-
pendants des drogues, restreignent leurs droits et utilisent des 
formes de traitement obsolètes et discréditées, tout en limitant 

Messages clés
• Amplifi er la recherche et les stratégies de surveillance 

spécifi ques aux contextes na� onaux est indispensable pour 
pouvoir fournir aux gouvernements des informa� ons plus 
précises sur leurs épidémies liées aux stupéfi ants.

• Les épidémies de VIH chez les usagers de drogues peuvent 
être considérablement enrayées et leurs méfaits a� énués 
grâce aux stratégies disponibles actuellement. Ce dont 
nous avons besoin, c’est d’une augmenta� on massive des 
combinaisons associant préven� on, traitement et soins. Dans 
le cas des épidémies liées aux opiacés, le minimum essen� el 
de ce� e approche comprend les programmes d’injec� on 
« propre », les thérapies de subs� tu� on aux opiacés et les 
traitements an� rétroviraux.

• L’accès universel à un traitement de l’usage des drogues basé 
sur les preuves est un droit fondamental pour la santé et une 
priorité urgente de santé publique.

• Des poli� ques, programmes et services na� onaux de 
réduc� on des risques, effi  caces et complets, sont essen� els 
pour les pays face à leur obliga� on légale d’assurer le droit à 
la santé. Les pays ayant des revenus élevés doivent proposer 
davantage que les services minimaux. Les programmes 
pilotes ne sont plus suffi  sants.
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Les travaux publiés sur le SIDA parmi les usagers de drogues montrent qu’il est possible de réduire le poids global de 
l’infection au sein de cette population. Une action concertée des gouvernements, des organisations multilatérales, des 
systèmes de santé et des individus apporterait d’énormes avantages aux familles, aux communautés et à la société. Nous 
passons en revue les preuves et identifi ons les synergies existant entre science biomédicale, santé publique et droits de 
l’homme. Des interventions coût-effi  caces, incluant les programmes d’échange d’aiguilles et de seringues, les traitements 
de substitution aux opiacés, et l’accès élargi au traitement et aux soins du VIH relèvent de la santé publique et des droits 
de l’homme. Seuls 10% des usagers de drogues dans le monde sont cependant touchés par ces programmes, et trop nom-
breux sont encore ceux que l’on emprisonne pour des délits mineurs ou détenus sans procès. Changer cette situation né-
cessite engagement, plaidoyer et courage politique pour faire progresser le programme d’action. Ne pas le faire exacerbera 
la propagation de l’infection VIH, sapera les programmes de traitement et continuera à remplir les prisons de patients 
ayant besoin de soins.  
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Il est temps d’agir : appel à des réponses globales 
concernant le SIDA chez les usagers de drogues 

• Les dangers de l’inac� on pour répondre aux besoins 
des usagers de drogues comprennent la poursuite de la 
propaga� on de l’infec� on VIH à de nouvelles popula� ons et 
de nouvelles régions, la complexifi ca� on des épidémies de 
VIH-1 d’un point de vue moléculaire, un moindre accès aux 
opiacés pour lu� er contre la douleur et les soins pallia� fs, 
ainsi que les coûts humains, familiaux, sanitaires et sociaux 
de l’emprisonnement et de la déten� on. 

•  Développer l’ac� on et le plaidoyer des professionnels de 
santé en faveur des usagers de drogues est une urgence, 
aussi bien dans le domaine de la santé que dans celui de la 
jus� ce pénale. Les professionnels de santé devraient refuser 
d’être complices de programmes et poli� ques qui ne sont 
pas fondés sur les faits ou qui violent les droits de l’homme. 
La voix des usagers de drogues doit être entendue à tous les 
niveaux, de la fourniture de services aux prises de décisions 
poli� ques. 

• La réforme des systèmes juridiques fait également 
par� e de la réduc� on des risques : nous appelons à la 
décriminalisa� on des usagers de drogues, aux procès 
judiciaires équitables, et à l’accès aux services de santé pour 
les usagers de drogues dans tout type d’emprisonnement et 
de déten� on.

– ou en interdisant complètement – le recours aux approches 
basées sur les preuves. 

Principal bailleur de fonds en ce qui concerne les traitements 
et la recherche VIH/SIDA dans le monde, les États-Unis ont 
banni jusqu’en 2009 le fi nancement fédéral des programmes 
d’échange d’aiguilles et de seringues (PES). Certaines inter-
ventions pour prévenir l’infection VIH sont encore plus sim-
ples et moins coûteuses que les PES.1,2 L’eff ort pour développer 
les traitements ayant fait leur preuve, en particulier les traite-
ments de substitution aux opiacés (TSO), chez les personnes 
dépendantes à l’héroïne et à d’autres opiacés stagne alors qu’il 
est particulièrement nécessaire en Russie, dans certaines par-
ties d’Asie centrale et dans la Communauté des États Indépen-
dants.3, 4 Les rapports présentés ici viennent de travaux multi-
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Encadré 1 : Portugal : humanitarisme et pragma� sme 
En 1999, le gouvernement portugais a adopté la première 
stratégie na� onale rela� ve aux stupéfi ants comprenant une 
approche globale de réduc� on de l’off re et de la demande, 
dans le cadre de la décriminalisa� on de la consomma� on 
personnelle de drogues.
João Castel-Branco Goulão faisait par� e du comité d’experts 
qui a présenté ces recommanda� ons à l’époque. Médecin, 
il est aujourd’hui président de l’IDT (Ins� tute for Drugs and 
Drug Addic� on), Coordinateur na� onal « Drogues » du 
Portugal, et depuis le début 2010, président du Comité de 
Direc� on du Centre Européen de Surveillance des Drogues 
et de la Toxicomanie. M. Castel-Branco Goulão évoque ici 
l’histoire du traitement de la toxicomanie au Portugal. 
“Jusqu’en 1974, la société portugaise était une société 
conservatrice, fermée et isolée, ayant peu de contacts avec 
les mouvements sociaux et culturels de l’époque. Après le 
coup d’État (la Révolu� on des Œillets), le Portugal est devenu 
une république cons� tu� onnelle semi-présiden� elle avec des 
élec� ons démocra� ques et la possibilité, pour les citoyens, 
d’entrer en contact avec d’autres réalités du monde.
L’usage des drogues et la toxicomanie sont devenus un 
phénomène social à la fi n des années 1970. Associé aux 
idées de liberté, l’usage de drogues s’est répandu parmi les 
con� ngents militaires et les milliers de citoyens rentrant 
des colonies indépendantes (Angola, Mozambique et 
Guinée-Bissau). Expérimenter les drogues était presque une 
obliga� on pour les jeunes qui n’étaient pas préparés à ce� e 
nouvelle réalité. L’héroïne est également devenue disponible, 
conduisant rapidement à une épidémie de toxicomanie et 
aux problèmes qui y sont liés, y compris l’appari� on d’une 
épidémie de VIH. 

disciplinaires encourageant la promotion d’actions que les 
individus, communautés, systèmes de soins, gouvernements et 
organisations multilatérales peuvent entreprendre pour rédui-
re considérablement le poids global de l’infection VIH chez les 
usagers de drogues.3–8

De manière encourageante, il existe des synergies entre 
science biomédicale, santé publique et droits de l’homme. Les 
actions propices à limiter la propagation de la maladie sont 
aussi propices à protéger les droits de l’homme. Les actions 
coût-effi  caces sont également justifi ées d’un point de vue éthi-
que – par exemple des consultations externes de dispensation 
de TSO aux patients dépendants au lieu de l’incarcération 
ou du refus du traitement antirétroviral (ART) en raison de 
politiques et de pratiques discriminatoires.5, 8 Preuve est faite 
qu’un accroissement massif d’interventions éprouvées combi-
nant PES, TSO et ART est nécessaire.4 Une couverture im-
portante d’interventions combinées et pérennes sera nécessaire 
pour obtenir des résultats durables en matière de prévention 
du VIH chez les usagers de drogues.4 Comme l’ont montré 
Strathdee et coll.,5 ces interventions doivent être adaptées aux 
spécifi cités des pays et des épidémies pour avoir un impact 
important. Dans de nombreux pays, cette approche nécessite-
ra un programme de recherche spécifi que pour caractériser au 
mieux les épidémies de VIH chez les usagers de drogues (en-
cadré 1). La réponse au VIH doit également comprendre un 

Bien que le Portugal con� nuait à enregistrer l’un des plus 
faibles taux de consomma� on de drogues illicites d’Europe, 
dans les années 1980, nous sommes devenus l’un des pays 
à plus forte prévalence d’usage probléma� que des drogues. 
L’usage de drogues et la toxicomanie sont devenus un 
énorme problème social, poli� que et sanitaire pour la société 
portugaise. Malgré les réponses préven� ves et thérapeu� ques 
mises en place, tant au niveau gouvernemental que non 
gouvernemental, le phénomène ne semblait pas s’a� énuer. 
Craignant les poursuites pénales, la plupart des toxicomanes 
avaient peur de par� ciper aux programmes.
En 1997, la toxicomanie fi gurait en tête des préoccupa� ons 
des Portugais. Le gouvernement a alors décidé de convoquer 
un groupe d’experts pour évaluer les problèmes et me� re 
en place une nouvelle stratégie. C’est ainsi que la première 
stratégie na� onale rela� ve aux drogues et à la toxicomanie du 
Portugal a été développée et adoptée en 1999. Notre stratégie 
est basée sur des principes humanitaires et pragma� ques. 
Elle a été conçue comme une approche équilibrée entre 
des mesures visant la réduc� on de l’off re et de la demande, 
avec des proposi� ons concrètes de réponses intégrées de 
préven� on, de traitement, de réduc� on des risques et de 
réintégra� on sociale, dans un contexte de décriminalisa� on de 
la consomma� on personnelle de drogues. La toxicomanie est 
désormais considérée comme une maladie et les toxicomanes 
comme des pa� ents, pas comme des criminels.
La consomma� on et la possession pour usage personnel des 
drogues ont été décriminalisées en 2000, et la loi mise en 
applica� on en juillet 2001. Est considéré comme un crime 
le fait de posséder une quan� té de drogues supérieure à 
dix jours de consomma� on moyenne. Au-delà de ce seuil 
(qui diff ère pour chaque substance), la possession et la 
consomma� on sont considérées comme une infrac� on. 
Des organismes (les Commissions de Dissuasion de la 
Toxicomanie) ont été spécialement mis en place pour 
appliquer les sanc� ons administra� ves. Des organismes qui 
agissent en deuxième ligne des interven� ons préven� ves, 
en évaluant les circonstances personnelles des usagers de 
drogues envoyés par la police et en les orientant vers des 
solu� ons appropriées (traitement ou autre).
Dix ans après ce� e décision et la mise en place de ce� e stratégie, 
toutes les données disponibles montrent des tendances 
posi� ves. Non seulement le Portugal n’est pas devenu le paradis 
des usagers de drogues et une des� na� on du tourisme des 
drogues, mais les enquêtes eff ectuées en popula� on générale 
ont également montré une baisse de la prévalence de l’usage de 
tous les types de drogues parmi les jeunes (âgés de 15–19 ans), 
qui est passée de 10-8% en 2001 à 8-6% en 2007 ; une baisse 
considérable de la propor� on d’usagers de drogues parmi les cas 
de VIH enregistrés au Portugal, passée de 54% du total en 2001 
à 30% en 2007, ainsi qu’une augmenta� on constante du nombre 
d’usagers de drogues recevant un traitement, de 32 000 en 2002 
à 38 500 en 2008.
Grâce à la décriminalisa� on de l’usage personnel des drogues 
et à notre stratégie intégrée, le Portugal a désormais un 
rôle moteur dans la ges� on des problèmes liés à l’usage 
de drogues parmi les autres pays de l’UE. L’approche 
humanitaire et pragma� que s’avère effi  cace. Le Portugal n’a 
pas eu à recourir aux incarcéra� ons massives pour obtenir 
des résultats réels dans la réduc� on de la consomma� on de 
drogues, de la toxicomanie et des infec� ons VIH.” 
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Figure 1 : Nombre es� mé d’usagers de drogues injectables (UDI) et prévalence régionale de l’infec� on VIH chez les personnes s’injectant des drogues, 2010
* aucun pays n’a de prévalence comprise entre 5% et  <10%.
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accès universel au traitement de la dépendance à la drogue basé 
sur les preuves.3 Ce traitement est un élément fondamental du 
droit à la santé et une priorité urgente de la santé publique. Et 
comme le soulignent Jürgens et coll.,8 le droit à la santé place 
tous les pays dans  l’obligation légale d’élaborer et de mettre en 
place des programmes et des politiques effi  caces et globaux de 
réduction des risques.9

Faire avancer ce programme d’action nécessite engagement, 
plaidoyer et courage politique. Les faits montrent indénia-
blement que l’inaction ne fait qu’aggraver la propagation de 
l’infection VIH, réduit l’accès aux programmes de prévention 
du VIH et aux traitements ART, et continue à remplir les pri-
sons de patients ayant besoin de soins, autant d’atteintes aux 
droits de l’homme.

L’ampleur et la portée de l’épidémie
Selon le Groupe Référent des Nations Unies sur le VIH et 
l’usage de Drogues Injectables, environ 15,9 millions de per-
sonnes (entre 11,0 et 21,2 millions) étaient usagères de dro-
gues injectables (UDI) dans le monde en 2007.10 La fi gure 1 
présente les estimations globales 2010 du nombre d’injecteurs 
de drogues par régions, et de la prévalence du VIH parmi les 
personnes qui s’injectent des drogues. L’usage de drogues par 
voie injectable et les infections VIH et VHC (hépatite C) 
qui y sont associées ont été enregistrés dans presque tous les 
États membres des NU, quel que soit le niveau de revenu. Les 
usagers de drogues n’ayant pas recours à l’injection représen-

tent une population nettement plus importante que ceux qui 
injectent, bien que les estimations concernant les usagers de 
drogues non injectables varient en fonction des substances uti-
lisées, de la défi nition de l’usage, et de l’inclusion éventuelle de 
la consommation d’alcool. Colfax et coll.7 ont montré que les 
risques d’exposition sexuelle au VIH et à d’autres infections 
sexuellement transmissibles peuvent s’avérer importants dans 
ces populations hétérogènes, comme ils le sont chez les person-
nes s’injectant des drogues.  

La propagation du VIH parmi les UDI a néanmoins été 
maîtrisée dans de nombreux pays grâce à la mise à disposition 
de l’ensemble des interventions recommandées conjointement 
par l’OMS, l’ONUSIDA, et l’Offi  ce des Nations Unies con-
tre la drogue et le crime (UNODC ; encadré 2). Parmi les 
populations d’UDI ayant accès à ces services, l’incidence du 
VIH est restée faible et stable pendant des années, voire des 
décennies, dans des contextes aussi variés que l’Australie,11 le 
Royaume-Uni, le Brésil, l’Allemagne,12 Hong-Kong, la Fran-
ce,13 et plusieurs villes des États-Unis.14, 15 La cohérence de ces 
expériences montre que les eff orts faits en matière de santé pu-
blique peuvent assez facilement permettre de contrôler les épi-
démies d’infection VIH chez les usagers de drogues. Pourtant 
en 2010, la transmission du VIH se poursuit parmi les UDI 
dans la plus grande partie du monde, et c’est vraiment un vec-
teur essentiel des épidémies de VIH d’Europe de l’Est, d’Asie 
centrale, de l’Est et du Sud-Est, et du cône sud de l’Amérique 
latine.10 Cinq pays en particulier (la Chine, le Vietnam, la Rus-
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Panel: 2 mitów o HIV/AIDS i osobach używających 
narkotyków

• Użytkownicy narkotyków nie przestrzegają zaleceń
• Użyt
• Użyt
• Użyt
• Użyt
• Użyt
• Użyt
• Użyt
• Użyt

* Adult male

Encadré 2 : Une approche globale pour la préven� on, 
le traitement et les soins du VIH chez les usagers 
de drogues injectables (UDI).*

• Programmes d’aiguilles et de seringues 

• Traitement de subs� tu� on aux opiacés

• Conseil et dépistage volontaires du VIH

• Traitement an� rétroviral

• Préven� on des infec� ons sexuellement 
transmissibles

• Programmes de préserva� fs pour les UDI et leurs 
partenaires

• Informa� on, éduca� on et communica� on ciblées

• Diagnos� c et traitement des hépa� tes (A, B, et C) 
et vaccina� on contre les hépa� tes A et B

• Préven� on, diagnos� c et traitement de la 
tuberculose

* La circoncision des hommes adultes a été associée à une baisse des 
risques d’infec� on VIH pour les hommes lors d’exposi� ons hétérosexuelles. 
Bien qu’elle ne fasse pas par� e de l’approche globale OMS/Offi  ce des NU 
contre la Drogue et le Crime/ONUSIDA concernant l’usage de drogues 
injectables, ce� e interven� on peut s’avérer importante pour les usagers 
hommes ayant des rapports hétérosexuels.

sie, l’Ukraine et la Malaisie) font face à ce que Wolfe et coll.3 
appellent des “méga-épidémies” chez les usagers de drogues 
par voie injectable. À eux cinq, ces pays totalisent un nombre 
estimé de 2,4 millions d’infections VIH et environ la moi-
tié de tous les UDI infectés par le VIH dans le monde.3, 10 
Les épidémies de VIH continuent de s’étendre parmi les UDI 
d’Asie centrale, y compris en Afghanistan.16, 17 Les UDI re-
présentent plus de 60% du nombre total des infections VIH 
en Biélorussie, en Géorgie, au Kazakhstan, au Kirghizistan, en 
Moldavie, en Russie, en Ukraine, au Tadjikistan, en Ouzbékis-
tan, en Iran et en Indonésie.18 Avec en moyenne moins de 2 
aiguilles par UDI par mois, 8% des usagers d’opiacés en trai-
tement opiacé et 4% d’UDI infectés par le VIH recevant un 
ART,19 la couverture de l’ensemble des services essentiels pour 
cette population est insuffi  sante. Selon le Groupe de travail sur 
la couverture globale de prévention, les niveaux assurés pour 
les UDI sont ainsi les plus faibles de toutes les populations à 
risque d’infection par le VIH.20

Les dangers de l’inac� on 

Propaga� on soutenue de l’infec� on VIH
Les conséquences de l’inaction sont graves lorsque les TSO et 
les PES ne sont pas disponibles ou illégaux et quand les toxico-
manes sont traités comme des criminels. La première, c’est la 
poursuite de la propagation de l’infection VIH.  L’exposition 
secondaire des partenaires sexuels des usagers de drogues doit 
également être prise en compte dans ce coût. En Russie, où le 
TSO est interdit, la transmission du VIH par des UDI ma-
joritairement masculins à leurs partenaires sexuelles fémini-

nes semble être une cause importante de l’augmentation de 
l’infection VIH enregistrée chez les femmes.21 Certains pays, 
comme la Chine, l’Iran, le Vietnam et le Kirghizistan ont pris 
des mesures audacieuses pour développer les TSO.19 Mais, 
outre la quantité, la qualité est un facteur prédictif impor-
tant de la réussite du traitement.7 Dans de nombreux pays, 
les programmes de traitement de substitution coexistent avec 
des réseaux de centres de détention d’usagers de drogues qui 
sont souvent des lieux de sevrage forcé, voire des camps de 
travail forcé.8 Ces centres de détention enregistrent de mauvais 
résultats en termes de prévention de l’usage de drogues, et des 
taux élevés de récidive. Les centres de détention d’usagers de 
drogues peuvent en outre accroître l’infection VIH et les ris-
ques associés, violer les droits de l’homme, et entraver le succès 
potentiel d’interventions éprouvées.19, 22, 23

Nouvelles épidémies
Ne pas réussir à faire face aux nouvelles épidémies de VIH 
qui émergent chez les usagers de drogues engendre d’énormes 
coûts pour le présent, mais aussi pour l’avenir. Des données 
recueillies au Kenya,20 au Malawi, en Namibie et au Botswa-
na,24 en Libye, en Tanzanie et à Zanzibar,25 et en Afrique du 
Sud10 montrent que de plus en plus d’Africains s’injectent des 
drogues et que la propagation de l’infection VIH associée est 
déjà en cours. Un problème grandissant pour les systèmes de 
santé qui n’y sont pas préparés – les systèmes et prestataires 
de services de santé africains sont parmi les plus débordés au 
monde, et peu d’entre eux ont de l’expérience en matière de 
prévention, de traitement et de soins dont les usagers de dro-
gues ont besoin. Une action urgente ciblée sur la formation et 
l’acquisition de compétences sera nécessaire pour prévenir la 
croissance de l’usage des drogues injectables qui aggrave en-
core plus l’énorme fardeau que représente le SIDA en Afri-
que. L’usage de drogues injectables sera sans doute à l’origine 
de l’apparition d’épidémies de VIH au Moyen-Orient et en 
Afrique du Nord, et d’autres épidémies dans les communautés 
musulmanes, comme cela a déjà été le cas en Iran, en Malaisie, 
en Indonésie et à l’ouest de la Chine.5

Répercussions en Afghanistan, au Pakistan et en Iran
Depuis les années 1990, la production mondiale d’opium s’est 
déplacée d’Asie du Sud-Est en Afghanistan, un pays qui pro-
duit actuellement plus de 90% des opiacés illégaux du mon-
de.26 L’exportation de l’équivalent de plus de 6 000 000 kg 
d’opium se fait principalement via les pays voisins, comme 
l’Iran, le Pakistan et l’Asie centrale.27 La production d’opium 
en Afghanistan a considérablement augmenté au cours des 
dernières décennies, l’augmentation la plus importante ayant 
été enregistrée au cours des dix dernières années (fi gure 2).

Bien que l’Europe reste le principal marché de l’opium pro-
duit en Afghanistan, une part importante des exportations 
d’opiacés concerne désormais la Chine, l’Asie centrale et la 
Russie, et depuis plus récemment, l’Afrique subsaharienne et 
les États-Unis. Axes commerciaux, ces nouvelles routes du tra-
fi c ont également contribué à l’apparition de consommateurs 
de drogues. Selon les estimations, l’Iran, où transite environ 
40% du commerce afghan, compterait 1 million d’usagers 
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Figure 2 : Produc� on d’opium en Afghanistan 1980–2009
Données modifi ées de l’UN Offi  ce on Drugs and Crime World Drug Reports.26,28
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d’opiacés, avec une prévalence du VIH de 15% à 23% dans les 
fi les actives des services de traitement des usagers de drogues 
de Téhéran.29 Au cours des dix dernières années, l’Asie centrale 
a enregistré une augmentation moyenne de 48% par an du 
nombre de cas de VIH cumulés, essentiellement en raison de 
l’expansion de l’usage d’opiacés et d’un taux important de pra-
tiques d’injection à risque.30 Le fait que de nombreux jeunes 
aient été infectés dans ces pays musulmans est une tragédie, 
et montre que les challenges demeurent dans la réalisation 
intégrale des principes et des enseignements islamiques afi n 
d’apporter un soutien culturel et religieux énergique à une ré-
duction des risques effi  cace.31

Changements en épidémiologie moléculaire 
Lorsque la propagation de l’infection VIH parmi les jeunes n’a 
pas été maîtrisée, les épidémies en résultant ont été marquées 
par plusieurs caractéristiques moléculaires uniques. La propa-
gation de l’infection VIH chez les UDI a été caractérisée par 
des taux importants de recombinaisons et d’infections dou-
bles, de propagation transnationale, et dans certains cas, par 
la présence de variants viraux distincts chez les usagers de dro-
gues et dans leurs réseaux.32, 33 Une diversité génétique plus im-
portante de variants de VIH-1 est un challenge pour le système 
immunitaire humain, augmentant la probabilité de résistance 
aux traitements ART, et compliquant le développement d’un 
vaccin VIH. Comme Tee et coll.32 L’ont constaté à la frontière 
sino-birmane, les échecs de la prévention primaire et secondai-
re de la transmission du VIH chez les UDI peuvent accroître la 
diversité génétique en raison des recombinaisons. L’incapacité 
apparente du vaccin « prime-boost » à protéger les vaccinés 
thaïlandais ayant une histoire d’usage de drogues par voie in-
jectable suggère que cela dépasse le problème théorique.34 

L’augmentation de la diversité génétique du VIH-1 chez 
les usagers de drogues via les recombinaisons et les infections 

doubles est certainement due à la réutilisation de matériels 
d’injection non stériles. Le meilleur exemple en a été l’épidémie 
complexe qui a touché les UDI de Birmanie, du nord-ouest de 
l’Inde, et du sud-ouest de la Chine. Tee et coll. ont identifi é des 
zones d’“hyper recombinaison” et la génération de nouveaux 
recombinants de CRF07_B/C et CRF08_B/C qui sont deve-
nus les formes prédominantes de VIH dans la majeure partie 
de la Chine, de l’Inde du Nord-Ouest et de la Birmanie du 
Nord.17, 32 Tovanabutra et coll.33, 35 ont démontré que les va-
riants apparus chez les IDU thaïlandais se sont vite répandus 
à des réseaux de transmission sexuelle sans lien épidémiologi-
que, accroissant ainsi la diversité génétique de l’épidémie de 
VIH en Th aïlande.33, 35

Accès réduit aux opiacés pour la douleur, la chirurgie 
et les soins pallia� fs
Ne pas traiter les douleurs évitables et qui peuvent être traitées 
est une violation de la dignité humaine. Le manque d’accès 
au traitement adéquat de la douleur lèse le droit à la santé 
et celui de ne pas avoir à subir de traitement cruel et désho-
norant.36, 37 Le recours aux opiacés pour lutter contre la dou-
leur est limité par les lois sur les substances contrôlées et les 
règlements visant à réduire l’abus potentiel de ces agents. Dans 
un rapport de 2009 sur l’accès aux traitements antidouleur, 
Human Rights Watch identifi e plusieurs facteurs restreignant 
la possibilité d’accès : le manque de savoir parmi les médecins, 
les systèmes de santé inadaptés pour assurer la dispensation 
de médicaments analgésiques, la peur de la dépendance de la 
part des professionnels de santé et des gouvernements, les lois 
désuètes et les réglementations excessivement strictes concer-
nant l’importation et la prescription d’opiacés.38, 39 De telles 
restrictions dans la réglementation relative aux opiacés repré-
sentent indéniablement un autre coût caché de la guerre aux 
drogues. Les recommandations de l’OMS suggèrent de trouver 
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Encadré 3 : La puni� on n’est pas un traitement médical

“Je m’appelle Li Wei*, et je suis citoyen chinois. J’étais 
dépendant à l’héroïne depuis plusieurs années quand j’ai 
été envoyé dans un centre de traitement obligatoire dans 
mon pays. Du jour où j’ai été envoyé dans le centre de 
sevrage forcé, on ne m’a pas donné de médicaments pour 
soulager mon stress, pas même un somnifère. J’ai passé la 
phase ini� ale du sevrage sans eau ni nourriture, car je ne 
pouvais rien avaler et le personnel du centre ne m’a donné 
ni nourriture ni médicament qui auraient pu m’aider ou me 
nourrir. Dès que l’on m’a considéré comme désintoxiqué, le 
gardien s’est empressé de me trouver un travail dans une 
usine fermée.

Je travaillais 16 heures par jour, j’étais surmené, et quand je 
n’arrivais pas à fi nir mon travail, on me ba� ait violemment 
ou on me faisait subir toutes sortes de puni� ons corporelles. 
On m’ordonnait parfois de m’agenouiller et on me donnait 
de violents coups de pied dans la poitrine, jusqu’à ce que 
mes tor� onnaires fi nissent par en avoir assez. Parfois, en 
plein hiver, on me disait de me déshabiller complètement et 
de me me� re sous un robinet d’eau froide et pour accroître 
le supplice, deux personnes placées de chaque côté me 
souffl  aient dessus avec des ven� lateurs pendant que l’eau 
coulait sur moi. Ce genre de puni� on durait au moins une 
demi-heure à chaque fois.

J’ai tenu dans ces condi� ons jusqu’à la fi n de la période de 
sevrage forcé qui a duré un an. Quand j’ai qui� é le centre, 
mon état général de santé était très médiocre en raison du 
dur travail que j’avais fait. Je pouvais à peine marcher 100 
mètres, il fallait ensuite que je m’arrête pour me reposer. 
Normalement, une fois guéri, le corps est en ne� ement 
meilleur état qu’avant mais quand j’ai qui� é le centre, les 
gens me demandaient si ma dépendance s’était aggravée 

l’équilibre entre faire du soulagement de la douleur une réa-
lité et continuer à contrôler l’usage des narcotiques et à pré-
venir les détournements.40 Nombreux sont ceux qui pensent 
aujourd’hui dans le monde que la balance penche en faveur du 
contrôle des drogues. La nécessité d’une réforme a été recon-
nue lors de la 54e session de la Commission des Narcotiques de 
mars 2010, qui a pris la résolution d’examiner les obstacles à la 
mise à disposition adéquate des drogues à des fi ns médicales, 
sachant que les conventions internationales sur le contrôle des 
drogues affi  rment la nécessité d’utiliser des narcotiques pour 
réduire la douleur.40

Les coûts de l’emprisonnement
Les approches pénales et légales de l’utilisation des substan-
ces mettent l’accent sur l’emprisonnement et la punition au 
détriment du traitement et de la prévention. Ces approches 
ont entraîné de très fort taux d’incarcération dans plusieurs 
endroits comme la Russie, les États-Unis et plusieurs pays 
d’Asie centrale. En 2007, le taux d’emprisonnement en Russie 
était de 670 pour 100 000, soit environ 1% de tous les adul-
tes, au deuxième rang derrière celui des États-Unis (702 pour 

100 000).41 Considérés comme des incarcérations de masse, 
ces taux ont été associés à de nombreuses conséquences négati-
ves pour les prisonniers et leurs communautés.

En se servant des données de 26 pays d’Europe de l’Est et 
d’Asie centrale, Stuckler et coll.41 ont calculé que chaque point 
d’augmentation du pourcentage de taux d’emprisonnement 
(après avoir contrôlé la tuberculose dans l’établissement, la pré-
valence du VIH et les variables économiques et démographi-
ques) était associé à un accroissement de 0,34% de l’incidence 
de la tuberculose dans la population (risque attribuable à la 
population, IC 95% 0,10–0,58; p<0,01). La nette augmenta-
tion des incarcérations a été responsable des trois cinquièmes 
environ de l’augmentation moyenne de l’incidence de la tu-
berculose entre 1991 et 2002. Les auteurs en concluent qu’une 
diminution des incarcérations réduirait les risques pour la po-
pulation générale de la région, aussi bien en ce qui concerne la 
tuberculose que la tuberculose pharmacorésistante (TB-MR).

Avec une augmentation de 500 pour cent entre 1970 et 
2007,42 les États-Unis ont également connu une augmentation 
sans précédent des incarcérations. 

Des taux qui se caractérisent par d’extrêmes disparités ra-
ciales : en 2007, le taux d’emprisonnement était de 412 pour 
100 000 chez les Blancs ; de 742 pour 100 000 chez les Hispa-
niques, et de 2 290 pour 100 000 chez les Noirs.42 Un homme 
noir sur neuf âgés de 25 à 29 ans avait été emprisonné au cours 
de l’année – soit, rapporté à une vie entière, un risque cumulé 
d’emprisonnement pour un homme noir sur trois si les taux 

– j’avais l’air d’un pa� ent en phase terminale, pas de 
quelqu’un qui venait de fi nir son sevrage. 

On appelle ça la ‘réhabilita� on par le travail’, mais je n’ai 
jamais eu l’impression d’avoir été réhabilité, la seule chose 
que j’ai sen� e, c’était la puni� on, et je crois que tous les autres 
ont ressen�  la même chose. Puisque la toxicomanie est une 
maladie, elle nécessite un traitement médical. Si ce que j’ai 
reçu était un traitement médical, je préfère l’éviter à jamais.

Dans de nombreux pays, ce genre de traitement est réservé aux 
criminels condamnés. Pourquoi s’en servir contre les usagers de 
drogues alors que la science médicale mondiale s’accorde pour 
dire que la toxicomanie est une maladie du cerveau ? 

D’après mon expérience personnelle, je pense que pouvoir 
étudier ou travailler peut faciliter la réinser� on des personnes 
dépendantes des drogues. Le travail dur et forcé ne réhabilite 
pas. Si on recourt au travail obligatoire, les usagers de drogues 
réagiront toujours au sevrage par la peur et l’évitement. 
Si la méthadone était u� lisée dans les centres de servage 
obligatoire, les eff ets posi� fs dépasseraient les a� entes. 

J’aimerais terminer par un appel à ma communauté d’amis : 
si vous êtes d’accord avec moi, parlez aussi de vos besoins 
et sen� ments, pour vous-mêmes et pour améliorer les 
condi� ons de tous les membres de notre communauté 
subissant un tel « traitement ».” 

* Le nom a été changé pour des raisons de confi den� alité.
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enregistrés en 2007 se poursuivaient.42 L’essentiel de cette aug-
mentation est due à des lois condamnant sévèrement, particu-
lièrement celles concernant l’usage de crack – plus de 80% des 
personnes condamnées par ces lois aux États-Unis étaient des 
Noirs.43 Il est à noter que les données américaines relatives à 
l’usage de substances ne refl ètent pas ces niveaux de disparité 
raciale en termes d’usage eff ectif de drogues. Khan et coll.44 
ont enquêté sur le rapport entre les comportements à risque 
sexuels et les antécédents d’incarcération parmi les adultes son-
dés dans le cadre de l’US National Survey of Family Growth 
(Enquête nationale sur la croissance des familles américaines). 
Ils ont constaté que l’usage de drogues illicites n’était ni associé 
à l’origine ethnique ni au niveau de revenu. 

L’emprisonnement présente des risques particuliers pour les 
UDI. Préparant un essai vaccinal, Choopanya et coll.45 ont 
suivi 1 209 UDI hommes non infectés par le VIH de Bang-
kok, Th aïlande. Certains participants ont par la suite été 
arrêtés et emprisonnés durant le suivi. Si les taux d’infection 
VIH étaient élevés, 5,8 pour 100 par an (IC 95% 4,8–6,8), 
l’incidence du VIH chez les hommes a considérablement aug-
menté durant leur incarcération, passant à 35 pour 100 par 
an. Les prisons thaïlandaises ne proposaient pas de TSO et les 
drogues illicites étaient largement disponibles mais le matériel 
d’injection ne l’était pas, une situation trop fréquente dans les 
prisons du monde entier. Beaucoup de rapports ont également 
montré que l’incarcération était indépendamment associée aux 
risques d’infection VIH chez les UDI.7, 46

L’emprisonnement au nom du traitement a conduit à de 
nombreux problèmes comme la détention arbitraire, le travail 
non payé ou l’accès limité aux ART en Chine, en Th aïlande, 
au Vietnam, au Laos, et au Cambodge.47 Au Vietnam et en 
Chine, les usagers de drogues peuvent être placés en détention 
administrative pour des périodes indéfi nies, et les rapports sur 
l’esclavage dont est victime cette population commencent à 
apparaitre.47

Si l’emprisonnement s’est avéré peu effi  cace sur les taux 
d’usage de substances, ses conséquences sont très néfastes en 
ce qui concerne la santé, les droits de l’homme, la tuberculose 
et le VIH. Les patients dépendants doivent être traités, pas 
emprisonnés, et ceux qui sont détenus ou incarcérés doivent 
avoir accès aux services de santé (encadré 3).

Appel à l’ac� on

Changer l’environnement du risque
Dans le premier rapport de cette Série, Strathdee et coll.5 ont 
étudié l’environnement du risque pour les usagers de drogues 
dans trois contextes très diff érents : les villes d’Odessa (Ukrai-
ne), Karachi (Pakistan) et Nairobi (Kenya). Les résultats mon-
trent que comprendre les risques de l’infection VIH chez les 
usagers de drogues nécessite de dépasser le niveau individuel 
pour prendre en compte les facteurs structurels et environne-
mentaux qui déterminent les pratiques à risques individuelles 
et les vulnérabilités face à l’infection VIH. Ce cadre plus large 
des risques environnementaux comprend des facteurs physi-
ques, sociaux et politiques micro et macro, qui génèrent les 
contextes de risque ou de protection face au VIH.48 Selon 

Strathdee et coll, la transmission sexuelle du VIH parmi les 
UDI, et des UDI aux non UDI peut varier considérablement : 
le risque de transmission du VIH en raison de rapports sexuels 
non protégés chez des UDI était de 15–45% à Odessa, mais 
inférieur à 10% à Karachi et à Nairobi. Réduire de 60% les 
besoins non satisfaits en TSO, PES et ART diminuerait 
l’incidence du VIH, respectivement de 41% à Odessa, de 43% 
à Karachi et de 30% à Nairobi entre 2010 et 2015. Les épidé-
mies locales de VIH refl ètent diff érents types et niveaux de chan-
gement structurels : à Nairobi, la suppression des lois interdisant 
les TSO associée à une augmentation des services pour atteindre 
80% de couverture pourrait prévenir 14% des infections VIH ; 
à Karachi, une diminution de 8–12% des passages attendus 
d’usage de drogues non injectables à celui de drogues injec-
tables préviendrait 65–98% des infections VIH incidentes. 
Dans des régions où les épidémies se développent rapidement 
(p.ex. à Nairobi), l’effi  cacité des PES et des TSO semble plus 
importante que la couverture seule.5

L’extrême hétérogénéité des épidémies globales et locales de 
VIH chez les UDI nécessite la mise en place d’une combi-
naison ciblée d’interventions portant sur les facteurs détermi-
nant la transmission du VIH dans la population, et disposant 
d’informations fournies par l’analyse complète des risques 
locaux présents à diff érents niveaux d’infl uence. L’étude de 
Strathdee et coll.5 a montré pourquoi les interventions struc-
turelles sur le VIH devaient être un élément clé de toute 
combinaison d’approches ; l’étude souligne également qu’une 
approche basée sur les faits et les droits pour fournir une com-
binaison d’interventions protégeant l’accès aux TSO, à la pré-
vention du VIH et au traitement pour les usagers de drogues 
pouvait avoir des eff ets substantiels et mesurables sur les trajec-
toires des épidémies locales de VIH.

Soins cliniques et coïnfec� ons 
Altice et scoll.6 ont passé en revue les challenges du traitement 
et des soins fournis aux usagers de drogues infectés par le VIH. 
Dans de trop nombreux contextes, les disparités persistent 
entre morbidité et mortalité des usagers de drogues et celles 
d’autres personnes vivant avec une infection VIH. Altice coll. 
proposent des approches intégrées et multidisciplinaires con-
cernant l’ensemble des comorbidités médicales et psychiatri-
ques aff ectant cette population, hépatites virales, tuberculose, 
infections bactériennes et maladies mentales, au-delà de la 
seule dépendance à la drogue. La pierre angulaire des soins 
adaptés aux personnes dépendantes aux opiacés est l’utilisation 
des TSO au sein de ce qu’Alice et ses collègues appellent une 
thérapie médicamenteuse, le TSO étant pris conjointement 
avec le traitement ART.6 La thérapie médicamenteuse aug-
mente l’adhérence au traitement ART, améliore ses résultats 
en termes de comorbidités, augmente la rétention en traite-
ment et diminue les comportements à risque de transmission 
du VIH, un avantage secondaire de prévention.49–53 La combi-
naison ART et TSO a été associée à des réductions de charge 
virale de VIH-1.53

La coïnfection VIH/VHC demeure un challenge impor-
tant en matière de traitement. Aux côtés d’eff orts soutenus 
pour rendre le traitement actuel plus abordable, la recherche 
d’agents antiviraux spécifi ques du VHC, attendus avec impa-
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Encadré 4 : Appel à l’ac� on

Gouvernements
• Réduire les obstacles légaux, règlementaires et structurels à l’accès à la réduc� on des 

risques, aux PES, aux TSO et aux ART pour les usagers des drogues
• Assurer l’accès à une préven� on, un traitement et des services de santé complets et 

basés sur les preuves pour les usagers de drogues dans toute sorte de prison et de 
déten� on 

• Fermer les centres de déten� on obligatoire et les remplacer par des services de 
traitement basés sur les preuves et les droits de l’homme 

• Réformer les lois et les poli� ques pour décriminaliser les usagers de drogues 
• Développer l’accès au traitement de l’usage de drogues et aux services pour assurer 

un accès universel aux services de traitement basés sur les preuves 
• Respecter le droit à la santé en amplifi ant les programmes de réduc� on des risques et 

en assurant une protec� on effi  cace contre la discrimina� on des usagers de drogues 
dans les services de santé 

• Former les policiers (mais aussi les juges et les avocats) à la réduc� on des risques et 
incorporer la réduc� on des risques aux stratégies d’applica� on des lois pour me� re 
un terme au harcèlement, à la déten� on arbitraire, aux mauvais traitements et à la 
torture des usagers de drogues

Ministères de la Santé 
• Augmenter considérablement les taux de couverture des combinaisons ART, TSO et 

PES et maintenir des programmes effi  caces dans le temps 
• Réduire les obstacles à l’accès aux soins pour les usagers de drogues, dont 

la s� gma� sa� on dans les établissements de santé, les traitements médicaux 
incohérents, les interdic� ons implicites ou explicites de traiter les usagers de drogues 
ac� fs, les rémunéra� ons cachées ou subsidiaires, et les mul� ples demandes d’ini� er 
un traitement 

• Combiner le traitement et les soins du VIH, de la tuberculose et de l’hépa� te C chez 
les pa� ents coïnfectés 

• Entreprendre des recherches et une surveillance des informa� ons stratégiques 
concernant les épidémies liées à l’usage de drogues spécifi ques aux pays 

• Soutenir les modèles communautaires et de sou� en par les pairs pour le traitement 
et les soins des usagers de drogues 

• Me� re en place des programmes de préven� on afi n de réduire la transmission 
sexuelle chez les usagers de drogues injectables, et celle d’usagers de drogues 
injectables à des partenaires sexuels qui n’injectent pas ou qui ne consomment pas 
de drogues

Donateurs
• S’occuper du manque de fi nancement actuel de la réponse au VIH parmi les usagers 

de drogues : 1% des dépenses mondiales de préven� on est actuellement des� né aux 
usagers de drogues, un pourcentage qu’il faudrait mul� plier par 20 pour a� eindre 
20% des ressources globales, conformément aux recommanda� ons d’ONUSIDA54, 55

• Accorder davantage de sou� en à l’approche complète et basée sur les preuves de la 
préven� on, du traitement et des soins du VIH chez les usagers de drogues injectables 
approuvée par l’OMS, l’Offi  ce des NU contre la drogue et le crime et l’ONUSIDA 
(encadré 2)

• Adopter des règles éthiques pour introduire des interven� ons sauvant la vie dans les 
centres de déten� on obligatoire, tout en appelant à la fermeture de ces centres

(suite page suivante)

vivant avec une infection VIH sont exposés au risque de tu-
berculose. Mais les usagers de drogues courent d’autres risques 
particulièrement élevés en raison de la probabilité accrue qu’ils 
se retrouvent dans des environnements comme les prisons, les 
centres de traitement de la toxicomanie et les centres de déten-
tion où le surpeuplement, le manque d’aération, la nutrition 
inadaptée et l’accès limité aux soins de santé et aux médica-
ments antirétroviraux peuvent considérablement augmenter 
le risque de transmission et d’infection par la tuberculose et 
la morbidité et la mortalité qui y sont liées. Des épidémies 
importantes de tuberculose TB-MR ont ainsi été signalées en 
Russie, en Chine et en Inde parmi les usagers de drogues, fai-
sant du développement d’un traitement de qualité pour ces 
patients et de la réduction des taux d’incarcération des priori-
tés de santé publique. 

Accès aux traitements et aux soins  
Wolfe et coll.3 ont étudié les possibilités et les obstacles ren-
contrés par les usagers de drogues pour accéder aux services 
essentiels. Comme Strathdee et coll.,5 ils appellent à se con-
centrer davantage sur les obstacles systémiques et structurels 
plutôt qu’individuels à l’adhérence au traitement ART, en 
soulignant que le risque d’échec d’un traitement doit égale-
ment tenir compte de l’attitude des professionnels de santé, de 
l’état civil des usagers de drogues, de l’interdiction d’intégrer 
les TSO au traitement de la tuberculose et du VIH, de la dé-
tention arbitraire pour usage de drogues et d’autres réalités 
structurelles. Les nombreux obstacles décrits par Wolfe et coll. 
justifi ent leur appel à accorder davantage d’attention aux eff ets 
positifs de la protection des droits de l’homme et des réformes 
du secteur judiciaire, dont l’aide juridique, la décriminalisa-
tion des usagers de drogues et les alternatives à la détention 
et à l’institutionnalisation, des éléments aussi cruciaux pour 
le traitement du VIH qu’un traitement antirétroviral ou un 
traitement de substitution réussis. Ils élargissent leur appel à la 
décriminalisation d’autres populations criminalisées, notam-
ment les travailleurs sexuels et les hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes.3

Préven� on combinée pour les usagers de drogues 
Degenhardt et coll.4 ont étudié les eff ets d’une approche 
combinée de prévention de l’infection VIH chez les usagers 
de drogues. Se concentrant sur les expositions au VIH liées 
à l’injection d’opiacés et aux risques sexuels, ils ont passé en 
revue les données concernant la couverture globale d’une com-
binaison de diff érentes interventions pour établir les scénarios 
possibles du développement de la prévention dans les 5 et 
20 prochaines années. Les données concernant la couverture 
actuelle constituent un acte d’accusation à propos des eff orts 
réalisés jusqu’à présent par la santé publique : Degenhardt et 
coll. estiment que seules 5% des injections sont pratiquées 
avec un matériel stérilisé, fourni par un programme d’injection 
« propre » ; que les PES, les TSO et les médicaments antiré-
troviraux – l’essentiel des services de base – ne touchent que 
10% des gens qui en ont besoin ; et que seuls 4% des UDI 
infectés par le VIH reçoivent un ART. À l’aide d’un modèle 
hypothétique, ils estiment qu’accroître la couverture par la 

tience par les professionnels et les personnes coïnfectées,6 est 
une priorité.

Certaines comorbidités associées aux usagers de drogues 
nécessitent plus que des réponses cliniques. Tous les patients 
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(suite de la page précédente)

Prestataires
• Agir pour réduire la s� gma� sa� on et la discrimina� on des pa� ents dépendants des 

drogues dans les établissements de santé 
• Faire des thérapies médicamenteuses (ART associé à un traitement de subs� tu� on 

pour les pa� ents dépendants aux opiacés) le standard des soins
• Intensifi er les eff orts de dépistage de la tuberculose chez les usagers des drogues 
• Off rir aux usagers de drogues a� eints de tuberculose un sou� en en ma� ère d’a-

dhérence, une dispensa� on de traitement surveillée, et des soins de santé intégrés 
pour augmenter l’adhérence et diminuer la morbidité et la mortalité 

• Se faire l’avocat des pa� ents dépendants des drogues au sein des systèmes de santé 
et des systèmes judiciaires 

• S’abstenir de par� ciper aux programmes et aux poli� ques qui ne sont pas basés sur 
les preuves ou qui violent les droits de l’homme 

Chercheurs
• Op� miser les combinaisons d’approches pour la préven� on de l’infec� on VIH chez les 

usagers de drogues et enquêter sur de meilleures stratégies et approches pour traiter 
l’infec� on VIH, la dépendance aux drogues et les comorbidités

• Entreprendre des études de rentabilité sur les interven� ons qui se sont avérées effi  ca-
ces pour réduire la transmission du VIH chez les usagers de drogues 

• Lancer un programme de recherche mul� disciplinaire sur la préven� on et le traite-
ment de la dépendance aux s� mulants et aux substances appartenant au groupe 
amphétamines 

• Développer des molécules de subs� tu� on pour les amphétamines et la cocaïne, 
comme la méthadone et la buprénorphine pour la dépendance aux opiacés

• Étendre le programme de recherche sur la prophylaxie pré-exposi� on aux usagers de 
drogues

• S’assurer que les études sur les nouvelles technologies de préven� on, y compris les 
vaccins VIH, englobent des strates représenta� ves de personnes à risque d’exposi� on 
parentérale 

• Impliquer les usagers de drogues dans toutes les recherches, et reconnaître ainsi leur 
exper� se 

Usagers de drogues
• Réclamer la promo� on, la protec� on et l’accomplissement des droits de l’homme et 

de la dignité des usagers de drogues dans tous les aspects de la poli� que rela� ve aux 
drogues et au VIH 

• Organiser et par� ciper à tous les aspects de la réponse au VIH mise en place pour les 
usagers de drogues 

• Plaider pour l’amplifi ca� on d’une combinaison de services associant PES, TSO et ART
• Par� ciper au développement d’alterna� ves, communautaires et menées par les pairs, 

à la déten� on et aux autres formes de traitement forcé ou obligatoire 

PES = Programmes d’échange d’aiguilles et de seringues. 
TSO = traitement de subs� tu� on aux opiacés. 
ART = traitement an� rétroviral. 
UDI = usager de drogues injectables.

seule réduction des risques ne réduirait l’incidence du VIH 
dans le temps, au mieux, que de 20%. Une association de me-
sures de prévention comprenant des médicaments antirétrovi-
raux conduirait à une réduction plus importante de l’incidence 
du VIH,4 un résultat présenté par Strathdee et coll.5 dans des 
contextes d’épidémies locales. Le message qui en découle est 
que les interventions combinées de prévention du VIH et 
l’élargissement de l’accès aux thérapies antirétrovirales aux 
usagers de drogues doivent rapidement prendre de l’ampleur.

Les challenges des s� mulants
L’épidémiologie de l’usage de substances change. Outre les 
productions d’opiacés, de cocaïne et de cannabis, il existe une 
diversité toujours plus grande d’agents psychoactifs synthéti-
ques dont les amphétamines et les drogues « festives », comme 
l’ecstasy, la kétamine et le gamma-hydroxybutyrate. Ces agents 
ont largement infl uencé les risques de transmission du VIH, 
via des expositions sexuelles plus que parentérales. Certaines 
de ces drogues peuvent être utilisées avec des agents stimu-
lant l’érection et de l’alcool, dans de complexes interactions 
d’exposition sexuelle. Colfax et coll.7 ont passé en revue les faits 
concernant les amphétamines, un large groupe de substances, 
et eff ectué une méta-analyse sur l’effi  cacité des interventions 
comportementales pour traiter la dépendance à ce type de dro-
gues. Les résultats font réfl échir. Malgré l’importance croissan-
te des amphétamines dans le monde entier, très peu d’études 
ont été menées sur ce problème, en dehors des États-Unis, de 
l’Australie et de quelques autres pays développés. La recherche 
menée sur le sujet a montré qu’en cas d’usage d’amphétamines, 
les interventions comportementales avaient peu d’eff ets sur les 
comportements sexuels à risque, et aucun eff et n’a été consta-
té sur l’incidence de l’infection VIH. Une situation qui doit 
changer très rapidement si nous voulons briser le lien entre 
usage de stimulants et risques sexuels. 

Tout comme le manque d’options thérapeutiques de sub-
stitution pour la cocaïne, le manque d’approche pharma-
cologique de la dépendance aux substances du groupe amphé-
tamines reste un challenge pour la recherche et un obstacle 
aux traitements ART pour les usagers de stimulants infectés 
par le VIH. 

Nous avons besoin d’un équivalent de la méthadone pour 
la dépendance aux stimulants, et nous avons également be-
soin d’approches comportementales innovantes pour réduire 
les risques sexuels de transmission de l’infection VIH chez les 
usagers de drogues, y compris les usagers intermittents. La 
mise en place de traitements et de soins basés sur les preuves 
et adaptés au contexte culturel, associée à la prévention et au 
traitement des personnes à risque ou infectées par le VIH, est 
néanmoins impérative pour les usagers de stimulants. 

Les droits de l’homme
Les programmes et politiques VIH/SIDA pour les usagers 
de drogues associent étroitement les approches basées sur les 
preuves et celles basées sur les droits de l’homme. Comme Jür-
gens et coll.8 le mettent en évidence, les données montrent 
également que les approches violant les droits des usagers de 
drogues sont non seulement inacceptables mais présentent aus-
si de faibles résultats en matière de santé. Selon les données re-

cueillies par Strathdee et coll.,5 une diminution de la brutalité 
policière pourrait réduire 19% l’incidence des infections VIH 
à Odessa, Ukraine, montrant ainsi que les droits de l’homme 
sont bien plus que des impératifs moraux ou éthiques : ce sont 
des déterminants sociaux des risques VIH. Wolfe coll.3 souli-
gnent une autre interaction cruciale entre droits et santé chez 
les usagers de drogues – les eff ets de la stigmatisation et de la 
discrimination sur l’accès aux soins et au traitement. Ils affi  r-
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Nombre es� mé 
d’usagers de drogues 
injectables*

Nombre es� mé d’UDI 
infectés par le VIH *†

Nombre d’UDI 
séroposi� fs pour le VIH 
recevant un ART sur 
100 UDI séroposi� fs 
es� més‡

Propor� on es� mée de 
personnes vivant avec le 
VIH s’injectant des drogues/
propor� on de toutes les 
personnes recevant un ART 
qui sont UDI (ra� o)§¶

Nombre de 
clients TSO 
pour 100 
UDI‡||

Aiguilles-seringues 
distribuées par 
les PES par UDI 
et par an‡

Nombre d’usagers en déten� on

Chine 2 350 000 289 000 (143 000–557 000) 3 38,5/10,7 (28) 3 32 (1–84) 330 000

Malaisie 205 000 21 000 (18 000–25 000) 9 70/25 (36) 2** 9 (7–13) 50 305

Russie 1 825 000 678 000 (4 000–1 751 000) 1 83/20–30 (24–36) 0 4 (3–5) 62 200–366 700††

Ukranie 325 000–425 000‡‡ 94 000‡ (2 000–244 000) 9 60,5/24 (40) 2 32 (23–43) 57 800§§

Vietnam 135 000 49 000 (3 000–89 000) 4 44/6,3 (14) 1 189 (107–323) Environ 100 000¶¶

USA 1 857 000 308 000 (113–580 000) NA NA 13 22 (15–31) 19,5% des prisonniers d’État 
(2005) et 53% des prisonniers 
condamnés par l’État fédéral  
(2007)||||

UDI = usager de drogues injectables. ART = traitement an� rétroviral. PES = programmes d’échange d’aiguilles et seringues. NA = non disponible. * Ces es� ma� ons sont reprises à Mathers et al.10 Les 
détails des sources des es� ma� ons sont présentés dans cet ar� cle. † À noter que le nombre d’UDI séroposi� fs pour le VIH est indica� f. Il renvoie à la prévalence moyenne du VIH chez les UDI dans ce 
pays, appliqué au nombre moyen es� mé de personnes u� lisant des drogues injectables dans le pays. Des incer� tudes existent concernant ces deux es� ma� ons ; voir la référence 10 pour les détails. ‡ 
Ces es� ma� ons sont présentées par Mathers et al.19 Les détails des sources des es� ma� ons sont présentés dans cet ar� cle. § Ces es� ma� ons sont présentées par Wolfe et al.3 Les détails des sources 
des es� ma� ons sont présentés dans cet ar� cle. ¶ Un ra� o de 1,0 signifi erait que les personnes ayant des antécédents d’usage de drogues injectables ont essen� ellement un accès au ART égal à celui 
des personnes ayant d’autres risques d’exposi� on au VIH. La région Europe de l’Ouest de l’OMS a un ra� o combiné pour 28 de ses 89 États membres. || Couverture en méthadone, buprénorphine, ou 
les deux. ** En Malaisie, environ 10 000 personnes recevaient un TSO par l’intermédiaire de prestataires privés en 2009, personnes qui ne sont pas incluses dans ce� e es� ma� on du secteur public. 
†† Les es� ma� ons pour la Russie sont basées sur les taux moyens d’incarcéra� on pour 100 000 dans Stuckler et al. (670 pour 100 000 individus)41 et dans Dolan et al. (532 pour 100 000 individus),57 
et sur la propor� on es� mée de personnes emprisonnées ayant des antécédents d’usage de drogues dans Dolan et al.,57 d’où un taux es� mé allant de 8 à 43% des prisonniers. ‡‡Le taux es� mé pour 
l’Ukraine date de 2006 et provient d’AIDS Alliance.58 §§Les es� ma� ons concernant l’Ukraine sont basées sur les taux d’incarcéra� on de Dolan et al.57 et sur ceux du profi l pays de l’Ukraine réalisé par 
l’US Department.59 ¶¶ L’es� ma� on pour le Vietnam est issue du rapport 2009 de l’OMS.22 ||||La popula� on carcérale totale était de 2,293 millions en 2007 aux États-Unis, les taux d’emprisonnement 
pour les infrac� ons liées aux drogues varient en fonc� on des États et des condamna� ons fédérales.60–62

Tableau : Mesures de la réponse au VIH chez les usagers de drogues injectables dans six pays sélec� onnés : une évalua� on matricielle, 2008–1033, 4, 20

ment que dans les cinq pays où l’épidémie de VIH était la plus 
importante en 2008 chez les usagers de drogues, ces derniers 
représentaient 67% des cas de VIH mais seulement 25% de 
ceux qui recevaient des traitements antirétroviraux. La réforme 
structurelle que nous préconisons s’attaquerait aux obstacles 
qui réduisent systématiquement les chances d’une personne de 
recevoir des traitements antirétroviraux sur la base d’un mode 
présumé d’acquisition du VIH.  

Faire que les changements arrivent
Un programme ambitieux mais réalisable sauverait des vies 
d’usagers de drogues, préviendrait les infections par le VIH, 
réduirait les risques sociaux liés à l’usage de substances, pro-
tègerait les droits de l’homme et permettrait de faire des éco-
nomies (encadré 4). Comment et par qui le mettre en place ? 

Les gouvernements
Les gouvernements ont un rôle crucial à jouer en ce qui con-
cerne les facteurs structurels des environnements favorisant ou 
renforçant les risques. Les obstacles politiques et législatifs à 
la combinaison de mesures effi  caces pour réduire les risques 
persistent. L’un des nombreux exemples négatifs en est la fa-
rouche opposition politique en Russie à la méthadone, à la bu-
prénorphine et aux autres thérapies de substitution. Comme 
l’ont montré Wolfe et coll.,3 de nombreux États doivent mettre 
un terme à la discrimination dont sont victimes les patients 
ayant des antécédents de dépendance en matière d’accès aux 
ART. La décriminalisation pour possession personnelle, com-
me c’est déjà le cas au Portugal (encadré 1) et dans plusieurs 

autres juridictions, devrait être envisagée comme une manière 
de sortir des politiques coûteuses et ineffi  caces de pénalisation. 
Si les eff orts portant sur l’interdiction et l’application de la loi 
sur les drogues doivent et devront rester un élément impor-
tant de tout programme national sur les drogues, ils devront 
être balancés par des eff orts en matière de santé publique. 
L’application de la loi, la santé publique et les secteurs relatifs 
au traitement pourraient travailler plus étroitement ensemble 
pour s’assurer que les usagers de drogues bénéfi cient d’un accès 
maximal aux traitements basés sur les preuves, et que les res-
sources des services de l’ordre sont utilisées pour combattre le 
crime, pas pour gérer les patients dépendants. Résumée dans 
un commentaire de Wood et coll.,56 la Déclaration de Vienne 
2010 appelle à réexaminer le recours à l’incarcération en cas 
de dépendance aux drogues, un appel que nous soutenons vi-
goureusement.

Nous appelons les gouvernements à poursuivre l’objectif 
de l’accès universel aux traitements basés sur les preuves pour 
l’usage de drogues comme un engagement à sauver des vies, 
à réduire la demande de drogues et à respecter les droits hu-
mains. S’ensuivront une baisse de l’off re et des revenus cri-
minels qui y sont liés, comme cela a déjà été montré dans les 
contextes où cette approche a été mise en place. Les progrès 
réalisés afi n d’atteindre cet objectif pourraient être mesurés 
dans les années qui viennent, et faire l’objet d’un examen en 
2015, quand les États membres des Nations Unies se penche-
ront à nouveau sur l’effi  cacité de la politique des drogues et sur 
les Objectifs du millénaire pour le développement (OMD), 
dont ceux relatifs à la santé.27
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Les collaborateurs de cette Série proposent d’utiliser une 
évaluation matricielle mesurant l’accès aux thérapies antirétro-
virales, la couverture de ces traitements, l’accès aux TSO et aux 
PES, ainsi que le nombre d’usagers de drogues en détention 
administrative (tableau). Une évaluation qui servira à évaluer 
la réponse globale à l’infection VIH chez les usagers de dro-
gues au cours des deux années suivantes. Nous invitons toutes 
les parties intéressées à nous rejoindre dans cette évaluation 
et dans l’affi  nement des mesures utilisées. D’autres mesures 
existent pour rendre des comptes, dont les rapports contre 
les indicateurs de suivi de la Session Spéciale sur le SIDA de 
l’Assemblée générale des Nations Unies de 2001, qui comptera 
un nombre record d’États en 2010 (169 à la fi n du mois de 
mars ; communication personnelle de Hankins C, ONUSIDA, 
Genève, Suisse). Les guides techniques de l’OMS, de 
l’UNODC et d’ONUSIDA serviront à défi nir les cibles de 
l’accès universel à la prévention du VIH, au traitement et aux 
soins pour les UDI.63

Les donateurs
Comme le montrent les estimations de la couverture actuelle, 
les réponses programmatiques à l’infection VIH chez les usa-
gers de drogues restent inadéquates. Le fi nancement par les 
donateurs des eff orts effi  caces et basés sur les résultats pour 
contrôler le VIH doit être considérablement accru pour ré-
pondre à ces besoins hors du commun. L’élargissement massif 
de l’accès aux PES, aux TSO et aux thérapies antirétrovira-
les, et de leur couverture, auquel nous avons appelé, exige-
ra le soutien des donateurs et des gouvernements – mais les 
faits suggèrent que des gains importants peuvent être réalisés 
dans le domaine de la prévention du VIH et du contrôle de 
l’épidémie, comme dans la réduction d’autres risques humains 
et sociaux liés à l’usage de substances. 

Les donateurs doivent en outre réaliser à quel point le 
soutien est actuellement orienté vers des eff orts qui sont, au 
mieux, ineffi  caces, au pire, vraiment nuisibles. Human Rights 
Watch a récemment appelé à la fermeture immédiate des cen-
tres de détention des usagers de drogues en Chine car ils n’ont 
pas démontré leur effi  cacité pour traiter l’usage de drogues, 
tout en violant systématiquement les lois chinoises et inter-
nationales relatives aux droits de l’homme.47 Nous sommes 
d’accord pour dire que la détention forcée sans procès légal 
adapté est une approche inacceptable du traitement de l’usage 
de drogues, et nous appelons les donateurs à aider les gouver-
nements à mettre rapidement en place des alternatives effi  ca-
ces, abordables et humaines. Il est incontestable que les usagers 
de drogues incarcérés ont grand besoin de traitements effi  caces 
pour l’usage de drogues, d’interventions pour prévenir la trans-
mission du VIH, ainsi que de dépistages, traitements et soins 
pour l’infection VIH et la tuberculose. Les donateurs doivent 
trouver le juste milieu pour répondre aux besoins et s’occuper 
en même temps des problèmes sous-jacents en soutenant les 
alternatives à la détention des personnes dépendantes des dro-
gues. Les donateurs devraient également agir pour remédier 
aux abus, comme la détention sans procès adéquat, le droit 
de faire appel, l’évaluation du traitement ou la représentation 
légale. La détention avec ou sans procès de ceux dont le seul 

crime est la dépendance à la drogue n’est pas une approche 
basée sur les preuves ou affi  rmant les droits de l’homme, et les 
donateurs ne devraient pas la fi nancer.

Les prestataires de services
Le traitement et les soins des patients infectés par le VIH 
présentant des antécédents d’usage de substances nécessitent 
que les prestataires de services comprennent et prennent en 
charge l’ensemble des comorbidités médicales et psychiatri-
ques pouvant aff ecter ces patients, telles que les hépatites vi-
rales, la tuberculose, les infections bactériennes et les maladies 
mentales. La formation aux thérapies médicamenteuses est un 
élément clé de la compétence du prestataire – avec un dosa-
ge approprié, cette thérapie peut augmenter l’adhérence aux 
traitements antirétroviraux et à d’autres médicaments, tout 
en diminuant les comportements à risque face au VIH et la 
charge virale de VIH-1.6 Les prestataires et leurs organisations 
professionnelles ne doivent cependant pas se contenter du seul 
traitement des patients. Ils doivent plaider pour une gestion 
basée sur les preuves des patients dépendants et lutter con-
tre les approches punitives, forcées et axées sur la détention 
pour les soigner. Une évaluation simple de l’accès aux traite-
ments antirétroviraux pourrait être la comparaison utilisée par 
Wolfe et coll.3 pour estimer la proportion d’infections VIH 
attribuables à l’usage de substances dans la population et celle 
de personnes prenant des traitements antirétroviraux avec des 
antécédents d’usage de drogues. Des proportions qui devraient 
être équivalentes. Si les usagers de substances sont sous-repré-
sentés dans les populations recevant des traitements, les pres-
tataires devraient militer pour un accès élargi, au nom de la 
santé et des droits de l’homme. Le plaidoyer des prestataires en 
faveur des usagers de drogues est nécessaire, dans les services 
de santé comme dans le domaine judiciaire. Les prestataires ne 
devraient plus être complices de programmes et de politiques 
qui ne sont pas basés sur les preuves ou qui violent les droits 
de l’homme.

Les chercheurs
Le programme de recherche sur le VIH chez les usagers de 
drogues est vaste et captivant. L’ensemble des travaux ayant dé-
montré l’effi  cacité des eff orts de réduction des risques est fon-
damental, et a parfois servi de référence dans d’autres domaines 
de la lutte contre le SIDA. Certains éléments restent cepen-
dant négligés dans la réponse globale face au SIDA lié à l’usage 
de drogues. Le besoin urge pour la recherche d’améliorer les 
approches combinées pour prévenir l’infection VIH chez les 
usagers de drogues et faire avancer le traitement de l’infection 
VIH, de la dépendance aux drogues et des comorbidités. Un 
programme multidisciplinaire de recherche sur la prévention 
et le traitement de l’usage des stimulants et des substances du 
groupe amphétamines devrait également être mis en place. 
Les données de l’essai sur la prophylaxie pré-exposition étant 
désormais disponibles, une enquête sur la fourniture d’une telle 
prophylaxie aux usagers de drogues pourrait être nécessaire. 
Les études sur les nouvelles technologies de prévention, dont 
les essais vaccinaux VIH, doivent systématiquement inclure 
des strates représentatives de personnes à risque d’exposition 



Série

www.thelancet.com   Publié en ligne le 20 juin 2010   DOI:10.1016/S0140-6736(10)60928-212

parentérale ; sinon, l’accent pourrait être mis sur des vaccins 
ayant une effi  cacité incertaine dans de larges populations où 
ces risques prédominent.65

Les usagers de drogues
Les usagers de drogues sont souvent les mieux informés et les 
plus aptes à toucher leurs pairs, y compris ceux qui ne reçoi-
vent pas de traitement et de soins.66 Ils fournissent soins et 
soutien à leurs pairs, tout en plaidant avec succès pour leurs 
droits et leur dignité.67 Il faut renforcer le pouvoir des réseaux 
d’usagers de drogues, les engager dans l’action, et les consi-
dérer comme des partenaires dans la lutte contre l’épidémie. 
Inclure les personnes concernées de manière constructive dans 
les réponses destinées à sauver leurs vies est un impératif moral 
relevant des droits de l’homme.  

Dans beaucoup de contextes, les usagers de drogues sont 
les seuls à off rir leurs services, souvent à leur propre risque. 
L’apparition du Réseau International des Usagers de Drogues 
(International Network of People Who Use Drugs, INPUD) 
est un exemple de la manière dont cette communauté com-
mence à s’organiser et à se mobiliser : ce réseau a récemment 
rejoint la Délégation ONG au Conseil de coordination du 
programme ONUSIDA.68 INPUD a lancé un appel pour 
mettre fi n à la guerre contre les drogues : “La propagation du 
VIH, de l’hépatite C et l’emprisonnement de plusieurs milliers 
de personnes sont les conséquences directes de politiques tota-
lement malavisées, basées sur des dogmes. Le Réseau Interna-
tional des Usagers de Drogues (INPUD) appelle à mettre un 
terme à cette guerre qui nous est faite et à ouvrir une nouvelle 
période de paix et de débat intelligent et ouvert.”68

Conclusions
Atteindre les objectifs fi xés dans cette Série sur le VIH chez les 
usagers de drogues nécessite de ne pas en rester aux approches 
de santé publique. Si les secteurs du contrôle des drogues et de 
l’application des lois ne font pas partie des nouvelles appro-
ches, les programmes de réduction des risques seront fermés, 
les cliniques assurant les traitements de substitution resteront 
peu fréquentées, et les ART et les interventions préventives 
auront une faible infl uence sur les usagers de drogues. Le con-
trôle des drogues et l’application des lois représentent pourtant 
l’un des domaines de la gestion globale du VIH qui a enregis-
tré des succès remarquables et qui dispose d’une base solide de 
preuves pour une action complète. Si nous arrivons à mettre 
en place des politiques basées sur les preuves et respectueuses 
des droits de l’homme qui marchent, et à rejeter les politiques 
punitives et abusives qui échouent, les épidémies de VIH chez 
les usagers de drogues pourront être contrôlées, ceux qui en 
ont besoin pourront être traités avec succès, et les risques so-
ciaux seront réduits. 
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