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Parcours de soins des usagers
de drogues

Outre la mise à disposition de matériel stérile et les traitements de substitu-
tion, la réduction des risques comprend également la prise en charge des
infections virales chroniques (infection à VIH sida et hépatites virales B et C)
chez les usagers de drogues. En diminuant la prévalence virale dans la popula-
tion, le traitement des hépatites B et C est un outil de réduction des risques.
Cet aspect est rappelé dans les textes de référence : le Code de santé publique,
les différents plans d’action gouvernementaux des dernières années que sont
les plans « Addictions » et « Sida » (en cours de révision), le plan « Mildt
2008-2011 », le plan « Hépatites 2009-2012 » (DGS, 2009) et le rapport Yeni
(2008) sur la prise en charge du sida en France.

La prise en charge sanitaire des usagers de drogues est mentionnée dans ces
textes sous l’angle des infections virales chroniques, ou alors indirectement
par rapport à l’hébergement ou la réduction des risques. Dans le plan
« Mildt », figure une fiche action « VHC prise en charge » spécifique. Dans le
plan « Hépatites », il existe un axe spécifique prison, des items « Prévention
de l’injection et réduction des risques de l’injection », un rappel de la néces-
sité de la vaccination VHB dans les Csapa. Dans le rapport Yeni 2008, il est
rappelé qu’ « il n’y pas de signe de reprise de la transmission du VIH chez les
usagers de drogues » et que « l’usage de drogues et le partage de seringues sont
des pratiques reconnues en détention mais minorées par les autorités... ».

Alors que la littérature internationale sur la prise en charge des usagers de
drogues est très abondante, il faut souligner que la littérature française reste
parcellaire. Elle repose sur des études locales et des communications présen-
tées uniquement en congrès. Compte-tenu des différences structurelles impor-
tantes de prise en charge (accès aux traitements de substitution aux opiacés,
organisation du soin en prison, système d’assurance et de droits sociaux) selon
les pays, la transposition des expériences étrangères demeure difficile. Même
imparfaites sur le plan méthodologique, les expériences françaises méritent
d’être considérées.

A
N

A
LY

SE

231



Lieux de soins

Il existe différents lieux de passage des usagers de drogues qui pourraient être
des lieux de soins et de dépistage potentiels : CSST/Csapa, Caarud bien
évidemment mais aussi les Ucsa (Unité de consultations et de soins ambula-
toires, les centres hospitaliers et hospitalo-universitaires, Pass (Permanences
d’accès aux soins de santé), Ecimud (Équipes de coordination et d’interven-
tion auprès de malades usagers de drogues), EPSM (Établissement public de
santé mentale), Sau (Service d’accueil des urgences), services d’addictologie,
d’hépato-gastroentérologie, de médecine interne, de maladies infectieuses...
(Litwin et coll., 2007 ; Remy, 2007 ; Hickman et coll., 2008).

Moussalli et coll. en 2007 relatent la situation dans 162 structures CSST/
Csapa (représentant 200 médecins et 64 départements) avec en moyenne
79 patients par centre ; le dépistage de l’hépatite C proposé dans 71 % de ces
centres est refusé par 25 % des sujets ; 2 usagers de drogues sur 3 font tout ou
une partie du bilan prescrit ; 10 % des sujets VHC positifs sont traités ; 25 %
des médecins n’ont aucun patient traité.

Un dépistage systématique des hépatites virales et du sida est proposé dans
75 % des Ucsa, et 17 % des sujets VHC positif sont traités (Remy et coll.,
2003 ; Remy, 2007). Au plan international, des études ont montré que
l’acceptabilité du dépistage chez les usagers de drogues est bonne (Day et coll.,
2008) et que ces dépistages pouvaient également être envisagés en milieu
urbain directement dans la rue (Day et coll., 2008).

Populations concernées

Plusieurs auteurs soulignent que le dépistage devrait être proposé à tous les
usagers de drogues quelles que soient les suppositions de pratiques à risque ou
de facteurs de risque (Chossegros et coll., 2008). Les pratiques à risque
potentiellement contaminantes sont nombreuses : injections, sniff, usage de
pipes à crack, tatouages, relations sexuelles non protégées, y compris en milieu
carcéral et/ou chez des usagers de drogues bénéficiant d’un traitement de
substitution. Actuellement, seul le dépistage annuel de l’infection à VIH est
recommandé chez les usagers de drogues par la Haute Autorité de Santé. Il
serait logique d’y associer le dépistage des hépatites virales C et B (en
l’absence de vaccination efficace), voire d’autres infections sexuellement
transmissibles, comme les chlamydioses. En effet, parmi les différents modes
de transmission du VHC, la part attribuée à l’usage de drogues, si elle est
variable selon la structure de prise en charge, est toujours supérieure à 50 %,
voire quasi-exclusive dans les Ucsa ou CSST/Csapa méthadone. Par ailleurs,
la précarité, situation fréquente chez les usagers de drogues, est un marqueur
de risque d’hépatite virale chronique. Selon l’étude de l’InVS (2004) sur
14 416 assurés sociaux (0,38 % usagers de drogues injectées), la prévalence de232
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l’hépatite C est estimée à 0,84 % (1,05 % en 1994), identique chez les hom-
mes et les femmes, elle est de 2,65 chez les personnes bénéficiant de la CMU.
La prévalence de l’hépatite B est de 0,68 % (1,19 % chez les hommes, 0,16 %
chez les femmes) et de 2,06 % dans la population couverte par la CMU.

Mortalité et morbidité

La mortalité et la morbidité (donc de fait les dépenses de soins ultérieures)
liées aux infections virales chroniques (VIH, VHC, VHB) diminuent en cas
de prise en charge précoce, d’où l’intérêt d’un dépistage précoce, pour agir
notamment sur les facteurs de comorbidité, en premier lieu la consommation
d’alcool. L’incidence du VHC était de 9 pour 100 personnes-années chez les
usagers de drogues entre 1999 et 2001 (Lucidarme et coll., 2004) dans le Nord
et l’Est de la France. Les contaminations sont précoces mais augmentent avec
la durée de l’usage de drogues. Le traitement des hépatites C récentes étant
plus efficace (Grebely, 2007), il est important de renouveler le dépistage chez
les usagers de drogues séronégatifs et ceux ayant des pratiques à risque persis-
tantes.

Comme les pratiques à risque ne cessent pas avec la mise en place d’un
traitement substitutif aux opiacés et/ou l’incarcération, le dépistage dans un
lieu connu de l’usager de drogues permettrait un meilleur suivi et une
meilleure efficacité de traitement. Les périodes à « risque » qui requièrent une
surveillance particulière, sont le début de consommation(s), la reprise de
consommation(s) (sortie de prison), le manque de matériel (prison, grande
précarité). Dans une étude en Poitou-Charentes entre 2002 et 2007, portant
sur le suivi du dépistage de l’hépatite C (Defossez et coll., 2008), 33 % des
usagers de drogues ne consultaient pas pour un rendu de résultat positif VHC ;
56 % des tests sérologiques étaient prescrits à des sujets qui savaient qu’ils
étaient VHC positifs.

Dans l’étude comparative menée dans les CHU/pôles de référence portant sur
les nouveaux patients pris en charge en 2001 (867 patients) et en 2007 (461
patients) (InVS, 2009), le pourcentage d’usagers de drogues reste stable :
39,6 % versus 35,1 % pour la voie intraveineuse, 15,1 % versus 12,5 % pour la
voie nasale, usagers de sexe masculin et d’âge inférieur à 50 ans. Le pourcen-
tage de sujets alcooliques n’est pas modifié non plus (31,3 % versus 27,6 %).
La part attribuée à l’usage de drogues parmi les différents modes de transmis-
sion du VHC est variable selon la structure de prise en charge, quasi exclusive
dans les Ucsa ou CSST/Csapa méthadone, inférieure à 50 % dans les CHU.

La compliance et la réponse aux traitements des usagers de drogues sont
identiques à celles des malades traités non usagers de drogues (Robayes et
coll., 2006 ; Brugman et coll., 2008 ; Chossegros et coll., 2008 ; Metha et
coll., 2008). Les médicaments utilisés et la durée de traitement sont iden-
tiques (Davis et Rodrigue, 2001). Les représentations et perceptions de
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l’hépatite C et de son traitement ne sont pas un frein mais celles des soignants
pourraient l’être (Jauffret-Roustide et coll., 2009b). Une nouvelle contamina-
tion après guérison reste rare, elle peut être à nouveau traitée (Dalgard et
coll., 2002 ; Micallef et coll., 2007). Cependant, les données actuelles sont
insuffisantes pour connaître le nombre des patients infectés et suivis dans les
structures de soins dédiées : 1/3 seulement des CSST et des Ucsa disposent
d’une consultation d’hépatologie et/ou de maladies infectieuses. Le dépistage
qui est proposé dans 3/4 de ces structures, et les refus sont peu nombreux en
pratique (Moussali et coll., 2007 ; Remy, 2007). Le délai important pour
obtenir un rendez-vous de consultation dans certains services hospitaliers,
notamment universitaires, ne permet pas de répondre à la demande « dans
l’instant » de certains usagers de drogues. Un outil alternatif serait la discus-
sion multidisciplinaire des dossiers des personnes atteintes ; il permettrait de
pallier l’absence de consultations physiques (Guadagnino et coll., 2007).

Dépistage, traitement et prévention

Le dépistage des infections virales chroniques fait appel à une sérologie
classique, de préférence couplée directement à un dosage simultané des acides
nucléiques et des enzymes hépatiques afin de limiter le nombre de prélève-
ments sanguins. Se pose dans cette population, la question de l’intérêt de
l’utilisation des tests salivaires et/ou de la méthode du buvard, des Quick-Test
pour le VIH car il s’agit plus de méthodes de sensibilisation que de véritable
dépistage. Pour certaines, la validation n’est pas encore acquise. Il est cepen-
dant essentiel de standardiser les bilans biologiques pour éviter des prélève-
ments multiples après une première sérologie positive chez des sujets au
capital veineux limité. Le dépistage peut être proposé par l’ensemble des
acteurs soignants mais aussi sociaux et associatifs.

Pour l’évaluation non invasive de la fibrose hépatique, les tests physiques
(Fibroscan®) ou biologiques (Fibrotest®, Fibromètre®) doivent être privilé-
giés, là aussi de préférence sur le même lieu de prise en charge, y compris chez
les usagers de drogues toujours injecteurs (Edlin et coll., 2001 ; Grebely et
coll., 2007 ; Foucher et coll., 2009). Pour les traitements anti-(rétro)viraux, la
prescription initiale, le renouvellement et le suivi peuvent également être
faits sur site, cependant ils nécessitent l’implication sur le long terme d’équi-
pes hospitalières, ce qui est très « personne-dépendante » et soumise à l’enga-
gement parfois militant de certains médecins. Les médecins spécialistes libé-
raux sont peu présents dans ces structures.

La vaccination antivirale B doit être promue et proposée de façon systéma-
tique chez les usagers de drogues. C’est l’une des missions fixées aux Csapa. Les
médecins généralistes sont très réticents actuellement à prendre en charge
cette vaccination. En effet, la couverture vaccinale des usagers de drogues est
faible et l’immunité spontanée acquise inférieure à 30 % (Kuo et coll., 2004 ;234
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Polizzoto et Whelan, 2007 ; Amesty et coll., 2008). Il a été observé chez les
usagers de drogues une diminution des contaminations virales B entre 1993-
1998 puis une augmentation entre 1999-2004. Selon les données du dispositif
de déclaration obligatoire des hépatites aiguës B, la contamination par voie
sexuelle est très majoritaire en France. La réalisation des injections vaccinales
dans le même lieu de prise en charge de la toxicomanie et du traitement de
substitution semble permettre une vaccination efficace, sans même nécessiter
une sérologie préalable pour certains auteurs (Judd et coll., 2007 ; De La
Fuente et coll., 2007 ; Vallejo et coll., 2008).

Acteurs de la prise en charge

La prise en charge des usagers de drogues peut se faire lors de toute consulta-
tion de médecin généraliste et spécialiste (Litwin et coll., 2007 ; Pellicelli et
coll., 2008), en particulier lors de la prescription de traitements substitutifs
aux opiacés car cela augmente l’accès au dépistage, à l’évaluation et au
traitement des hépatites virales. Cette prise en charge doit se faire également
dans les lieux d’accès aux soins non dédiés initialement à la prise en charge du
sida et hépatites (Ucsa, Pass Caarud, Csapa, CSST) et impliquer tous les
acteurs soignants mais aussi sociaux et associatifs. La poursuite des injections
chez un usager de drogues ne diminue pas l’observance et la réponse aux
traitements antiviraux de l’hépatite C (Strathdee et coll., 2005 ; Hopwood et
coll., 2007).

Prise en charge des cofacteurs

Les comorbidités fréquentes chez les usagers de drogues sont également à
prendre en charge : VHC, VIH, VHB, VHD, alcool, tabac, cannabis, NASH
syndrome métabolique et surpoids, maladies psychiatriques, autres infections
notamment cutanées (Schafer et coll., 2009 ; Lang et coll., 2009). La
consommation d’alcool chez les usagers de drogues est importante : jusqu’à
40 % des sujets infectés par le VHC seraient alcoolodépendants selon les
séries et les centres de soins et inversement 5 à 15 % des patients alcoolodé-
pendants seraient VHC positifs. L’analyse des données présentées dans les
rapports standardisés des Csapa permettra de mieux connaître la réalité de
terrain en France car actuellement la plupart des centres (d’alcoologie ou
CSST) ont une activité centrée sur une consommation définie. Il existe
également des différences de l’infection par le VHC et dans la prise en charge
entre les centres « associatifs » et les centres institutionnels psychiatriques.
Des améliorations sont observées lorsque la prise en charge est multidisci-
plinaire (Cournot et coll., 2004 ; Sulkowski et coll., 2005 ; Remy, 2007).
L’alcool entraîne une levée d’inhibitions qui augmente les prises de risque et
les polyconsommations (dont l’importance est en pratique mal connue).
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L’alcool aggrave la fibrose, diminuerait l’observance aux traitements voire la
réponse au traitement mais ceci reste controversé. En cas d’hépatite virale B
ou C, les études n’ont pas mis en évidence de seuil de consommation d’alcool
sans risque. Il est par ailleurs observé une diminution de la consommation
d’alcool après le diagnostic de l’hépatite C (Noonan et coll., 2009). Une
addiction supplémentaire au tabac n’est pas prise en charge.

Cibles prioritaires de dépistage

Les populations particulièrement vulnérables aux infections virales chro-
niques sont les sujets en grande précarité, les migrants, les détenus et retenus
(Remy, 2006), les femmes, les prostitué(e)s (Jauffret-Roustide et coll., 2009b),
les malades psychiatriques, les jeunes lors des périodes d’initiation ou en
milieu festif.
La politique de réduction des risques a un fort impact sur la transmission du
VIH mais sa portée resterait limitée sur la transmission du VHC (Jauffret-
Roustide et coll., 2004 et 2006a ; Lert et coll., 2006). Ces résultats sont en
partie liés à une plus forte transmissibilité du VHC que du VIH. La transmis-
sion du VIH est liée à la seringue et à la contamination par voie sexuelle ;
celle des hépatites virales est liée à la seringue et au petit matériel, à la
pratique du sniff... sans oublier la transmission par voie sexuelle.

En conclusion, le parcours de soins, du dépistage au traitement, est possible et
réaliste pour les usagers de drogues. Les lieux de contact sont multiples :
Caarud et Csapa en premier lieu mais aussi Ucsa, SAU, médecins généralistes,
lieux associatifs. Il est indispensable que le dépistage soit systématiquement
proposé par tous les acteurs : médecins, infirmiers, acteurs sociaux et associa-
tifs. Les méthodes doivent être multiples, dépistage classique ou « rapide »,
avec des techniques de prélèvement classique, mais aussi par auto-
prélèvement ou par voie capillaire. La consultation de rendu de résultat est
essentielle ; si le dépistage est négatif, c’est l’occasion de conseils de préven-
tion, de proposition d’une vaccination antivirale B ; si le dépistage est positif,
le rendu doit aboutir à la réalisation d’un bilan complémentaire, l’orientation
vers une consultation spécialisée (de préférence sur le même site), soit phy-
sique soit sur dossier. L’évaluation non invasive de la fibrose hépatique doit
pouvoir être également réalisée sur site (Foucher et coll., 2009), comme le
traitement anti(rétro)viral, que ce soit pour la prescription initiale et le
renouvellement. Ceci nécessite une médicalisation de structures parfois peu
habituées, une implication des équipes hospitalières mais aussi des médecins
libéraux comme le prouve l’expérience des microstructures (De Nino et coll.,
2009). En revanche, la plupart des programmes d’éducation thérapeutique
actuels sont intra-hospitaliers (Yeni, 2008) et excluent de fait les patients
pris en charge en médecine libérale ou dans les consultations avancées
d’hépatologie.236
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L’accès des usagers de drogues au dépistage et aux traitements des hépatites
virales et du VIH reste insuffisant en 2010 par rapport aux capacités du
système sanitaire, social et associatif. La prise en charge doit se situer dans une
démarche de soins globale abordant les autres problèmes de santé comme la
consommation d’alcool à risque...
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