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          lobalement, les personnes qui consomment des dro-
gues1 (PWUD) restent stigmatisées et criminalisées, ce qui contribue à 
des disparités dévastatrices en termes de santé, y compris pour ce qui 
est des taux extrêmement élevés de TB, souvent combinée avec le VIH 
et l’hépatite virale. L’éventail de ces problèmes de santé et le manque 
criant de services de santé intégrant au même endroit des services 
de soin pour la TB, pour le VIH et de réduction des risques, contri-
buent largement à l’ampleur de la crise de la TB au sein des commu-
nautés de PWUD. Alors que les impacts de l’épidémie de TB sont plus 
durement ressentis dans les communautés PWUD en Europe de l’Est 
et en Asie Centrale, l’évidence émergente depuis le Sud et en Asie du 
Sud-Est ainsi qu’en Afrique subsaharienne suggère que ces problèmes 
sont désormais universels. Dans les pays où les épidémies de VIH sont 
concentrées parmi les PWUD et où les taux de TB et de TB multiré-
sistante (MDR-TB) sont élevés, les exécutants des programmes et les 
gouvernements doivent prendre des mesures immédiates, en collabo-
ration avec les réseaux mondiaux et régionaux de PWUD ainsi que des 
militants locaux. Ceci afin de concevoir des solutions qui renoncent 
aux approches répressives vis à vis de l’usage des drogues et qui, à la 
place, produisent des résultats efficaces et productifs. Les gouverne-
ments d’autres endroits où les épidémies de TB parmi les PWUD n’en 
sont qu’à leur commencement doivent appliquer les mesures néces-
saires pour engager ces communautés dans tous les aspects de la pla-
nification de l’intervention, de la prestation des services et de l’éva-
luation de son impact. Ce guide présente les principaux enjeux que 
sont l’accès à la prévention de la TB, le traitement et les soins pour les 
PWUD, et il fournit des recommandations pour l’action, doublées d’un 
plaidoyer pour les communautés, les gouvernements et les donateurs. 
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1   Bien que les impacts de la TB soient mieux documentés parmi les personnes qui consomment des drogues inject-
ables, en raison de la criminalisation généralisée et de la discrimination vécue par les personnes qui consomment 
des drogues en tant que groupe, ce guide est également pertinent pour les personnes ne s’en injectant pas.
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Plan Mondial pour éliminer la TB et populations clés

Le Plan Mondial pour éliminer la TB présente les objectifs suivants à atteindre d'ici 2020, ou 2025 
au plus tard. Le Plan fait référence aux personnes qui sont vulnérables, mal desservies ou à haut 
risque de contamination par la TB («populations clés») et fournit des modèles pour les formules 
d'investissement qui permettront aux différents pays d'atteindre les objectifs 90-(90)-90. Le Plan 
suggère aussi que tous les pays :

Atteindre au moins

et leur fournir, 
selon leur besoin, 
des thérapies de 
première ligne, 
deuxième ligne et 
préventives

90%
DES PERSONNES 
TOUCHÉES PAR LA TB

Dans le cadre de cette 
approche, atteindre au moins

Les populations 
les plus 
vulnérables, mal 
desservies et à 
risque.

(90)%
DES 
POPULATIONS 
CLÉS,

Atteindre un niveau d’au moins

pour toutes les personnes 
diagnostiquées grâce à 
des services de traitement 
abordables, une adhésion à 
des traitements complets et 
efficaces et une aide sociale. 

90%
DE RÉUSSITE DE 
TRAITEMENT

• Identifient leurs populations clés aux niveaux 
national et infranational selon les estimations 
des risques encourus, la taille de la population, 
des obstacles particuliers liés à l'accès aux soins 
de la TB et les défis liés au genre ;

• Définissent un objectif opérationnel d'atteindre 
au moins 90 % des personnes dans les popula-
tions clés grâce à l'amélioration de l'accès aux 
services, au dépistage systématique si néces-
saire, à de nouvelles méthodes de dépistage et 
à l'approvisionnement d'un traitement efficace 
et abordable pour toutes les personnes dans 
le besoin. Pour les PWUD vivant avec le VIH, la 
fourniture d'un traitement préventif à l'isonia-
zide (IPT) est la méthode la plus efficace s'agis-
sant de prévention de la TB (1,2). L'OMS recom-
mande que les personnes vivant avec le VIH 
(PVVIH) reçoivent au moins six mois d’IPT à titre 
de prise en charge partielle de leur soin contre 
le VIH. En dépit de cette recommandation de 
longue date, moins de 25 % des PVVIH qui sont 
pris en charge reçoivent ce traitement (1) ;

• Tiennent des rapports sur les progrès par rap-
port à la TB en utilisant des données ventilées 
par population clé, sans soumettre la popula-
tion en question à un examen supplémentaire, 
et mettent en pratique des interventions fon-
dées sur les droits et équitables entre les sexes ; 

• Assurent la participation active des populations 
clés dans la conception, la prestation, l'évalua-
tion des services et dans les soins contre la TB 
dans un environnement salubre.

Ce guide utilise les recommandations ci-dessus 
pour décrire les risques, discuter des stratégies 
pour améliorer l'accès, et mettre en évidence les 
possibilités de participation des PWUD à tous les 
stades de l'élaboration du programme, de la pres-
tation des services et de l'évaluation. 
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Qu'y-a-t-il dans ce guide ?

De la 
prévalence de 
la TB dans les 
communautés 

PWUD, ainsi 
que de la 
présence 
d'autres 

comorbidités 
qui pourraient 
compliquer le 
traitement de 

la TB et des 
soins.

Dans le domaine du 
VIH, il est établi depuis 
longtemps que la 
criminalisation empêche 
les PWUD d'accéder aux 
soins médicaux vitaux. 
Les interventions liées 
à la TB ne sont pas 
différentes, et divers 
obstacles à l'intégration 
des soins ajoutés à la 
criminalisation influencent 
fortement les chiffres de la 
TB parmi les PWUD. La participation 

des militants PWUD 
(Personnes qui 
Consomment des 
Drogues), travaillant 
en équipes mul-
tidisciplinaires, et 
veillant à avoir une 
approche de réduc-
tion des méfaits du 
traitement et du 
diagnostic de la TB a 
prouvé son efficacité 
dans la lutte contre 
la maladie dans 
les communautés 
PWUD. D'autres 
interventions, telles 
que la sensibilisation 
des agents de santé 
et des représentants 
de l'ordre, ainsi 
que la promotion 
des politiques anti 
drogues peuvent 
également améliorer 
l'accès au traitement. 

La stigmatisation et 
l'itinérance chez les 
PWUD ont un impact sur 
la prévalence de la TB 
au sein de cette commu-
nauté et sur l'accès au 
traitement. Il se peut que 
l'accès soit encore plus 
limité pour les femmes et 
les personnes transgenres 
utilisant des drogues. 

Aborder la TB dans les communautés PWUD doit se faire à travers la participation accrue des 
PWUD dans la prise de décision en ce qui concerne les interventions. En outre, tous les obstacles 
juridiques et pratiques à l'accès et à l'intégration des services doivent être éliminés. 
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Profil Epidémiologique

Indépendamment de leur statut VIH, les PWUD 
ont tendance à avoir des taux de TB plus élevés 
et une prévalence de l'infection tuberculeuse 
latente (ITL) plus répandue (3–5). Le VIH aug-
mente la probabilité de contracter la TB dans 
les communautés de PWUD. Des personnes sé-
ropositives qui s'injectent des drogues (PWID), 
leur chance de développer la maladie de la 
TB est de deux à six fois plus grandes que pour 
les non-consommateurs séropositifs (3,6,7). 
L'incapacité d'accéder à un traitement antitu-
berculeux en temps opportun, combinée avec 
la prévalence accrue de l'ITL dans les commu-
nautés de PWUD, peut contribuer à la haute 
fréquence et à la gravité de la TB et de foyers 
de TB-MR au sein de cette population (3). Les 
pratiques à risque de consommation de dro-
gues (comme l'inhaler du crack, de la cocaïne 
et d'autres substances, et exhaler directement 
dans la bouche d'une autre personne) et / ou 
des circonstances environnementales défavo-
rables (telles que la promiscuité, les espaces 
d'injection mal ventilés) peuvent également 
contribuer à l'apparition de foyers de TB (3). 

En 2013, 27 millions de personnes dans le monde 
consommaient des drogues et 12,2 millions 
d'entre elles s'en injectaient (8). Le plus grand 
nombre de personnes consommant des dro-
gues injectables se trouve en Europe du Sud-Est 
et de l'Est (8). La criminalisation de la consom-
mation de drogue et les défis qui en résultent 
pour avoir accès à un matériel d'injection sté-
rile conduisent au partage d'aiguilles et de se-
ringues entre PWID, ce qui augmente le risque 
de VIH et par extension accroît leur vulnérabilité 
à la TB. La criminalisation rend également tous 
les PWUD plus vulnérables à la TB du fait des 
expériences avec la prison et les établissements 
de détention, où l'on observe que le risque de 
contracter la TB est 23 fois plus élevé que dans 
la population générale (9). Les PWUD sont éga-

lement sensibles à l'hépatite C et B (10). Cette 
combinaison de disparités en termes de santé, 
additionnée aux multiples obstacles du système 
de santé, qu'ils soient juridiques, logistiques, ou 
au traitement, et renforcée par la criminalisa-
tion généralisée et la stigmatisation des PWUD, 
fait que traiter la TB chez ces populations est 
extrêmement compliqué. Parmi les personnes 
atteintes de TB qui consomment aussi des dro-
gues, au moins une personne sur trois aura le 
VIH, et deux sur trois auront des anticorps à 
l'hépatite C (VHC), ce qui rend l'intégration et 
la coordination des services cruciales pour la 
réussite du traitement (11,12). Les impacts des 
épidémies combinées du VIH et de la TB sur les 
communautés de PWUD sont particulièrement 
notables en Europe de l'Est et en Asie centrale. 
Dans ces régions, le traitement de substitution 
aux opiacés (TSO) - qui est une intervention re-
commandée par l'OMS / l'ONUDC / l'ONUSIDA 
pour soutenir et améliorer l'observance du trai-
tement du VIH et / ou de la TB - n'est toujours 
pas disponible à grande échelle ; en outre, les 
cas de VIH parmi les PWUD continuent d'aug-
menter, et les taux de MDR-TB sont parmi les 
plus élevés dans le monde (13). La preuve est en 
train d'émerger que des problèmes similaires 
pourraient avoir une incidence sur les PWUD 
dans d'autres régions (14,15).
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Les obstacles dans les lois, en politique et en pratique

Criminalisation et mépris pour les droits fondamentaux des personnes qui 
consomment des drogues

Les facteurs environnementaux, en particu-
lier les lois et les politiques restrictives, ont un 
impact profond sur le comportement visant à 
se soigner parmi les populations vulnérables 
(16,17). Lors de l'examen des obstacles au dia-
gnostic et au traitement contre la TB parmi les 
PWUD, la question de la criminalisation devrait 
primer. En dépit des recommandations de plu-
sieurs organismes internationaux (y compris 
l'OMS, le PNUD, l'ONUSIDA, le HCR et l'ONU 
Femmes) appelant à une révision des politiques 
de drogues répressives afin d'inverser leur im-
pact négatif sur la santé, les droits humains et 
le développement (17–23), les pays continuent 
d'instituer des peines sévères pour les PWUD et 
de réprimander la possession de drogue pour 
usage personnel. Un papier du Bureau des 
Nations Unies en 2015 Contre la Drogues et le 
Crime (ONUDC) proposait la dépénalisation 
de la possession de drogue pour consomma-
tion personnelle ; cependant, la proposition a 
été retirée par l'agence en raison de la pression 
des pays membres de l'ONU (24), mettant une 
nouvelle fois en évidence le défi que représente 
l'idée de briser le statu quo des politiques ré-
pressives à l'égard des drogues. 

En plus de l'incarcération d'un nombre dispro-
portionné de PWUD dans le monde entier - ce 
qui soumet ainsi cette même population à un 
risque accru de contracter le VIH, le VHC et la 
TB ou la TB-MR, et des retards ou des inter-
ruptions de traitement -, les politiques répres-
sives et la criminalisation des drogues conduit 
également à intensifier le mépris des droits de 
l'homme pour les PWUD, le harcèlement et la 
violence généralisée par la police, ainsi que la 
stigmatisation sociale (17,18). Que ce soit dans 
les cellules policières, ou dans les milieux de la 
santé, la criminalisation se traduit par la discri-
mination contre les PWUD, par refus de soins 
et de traitement, et par d'autres pratiques qui 
peuvent être qualifiées de traitements cruels, 
inhumains et dégradants, tels que la privation 
du droit de rétractation lors des interrogatoires 
ou pendant la détention avant le procès (25). 
Ces pratiques sont largement tolérées et même 
soutenues par les gouvernements, les systèmes 
de santé et les sociétés en général, puisque les 
PWUD sont souvent considérées comme des 
êtres humains inférieurs (17). Cependant, trai-
ter toutes les disparités de santé, y compris la 
TB certes très contagieuse mais tout de même 
coercible, est impossible sans la participation 
des communautés de PWUD et sans reconnaître 
leurs droits fondamentaux à la santé, à la di-
gnité et à la vie. Reconnaître que les PWUD, en 
tant qu'individus et en tant que groupe, doivent 
prendre en charge leur propre santé, tout en 
leur assurant l'accès aux services et le soutien 
nécessaires, voilà la seule voie à suivre pour ju-
guler la TB au sein de cette population. 
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Restrictions, manques ou refus de prestation de traitement intégrée

La recherche et la pratique ont mis en lumière 
les nombreux défis pour un diagnostic et un 
traitement de la TB réussi, parmi les PWUD. 
Plus précisément, le manque de suivi par le 
biais d'examens médicaux et de référents (26–
29) et l'observance insuffisante du traitement 
(28,30,31) ont souvent été cités comme les prin-
cipaux obstacles. Cependant, la racine du pro-
blème s'agissant du diagnostic et du traitement 
contre la TB chez les PWUD se trouve soit dans 
le manque d'intégration entre les différents 
services médicaux et de santé publique qui de-
vraient être mis à leur disposition, soit dans le 
refus de leur fournir de tels services. 

Etant donné que les PWUD atteintes de TB pré-
sentent aussi fréquemment d'autres patholo-
gies, y compris le VIH et le VHC, il est essentiel 
que la prestation des services de santé pour ces 
populations se fasse en un seul et même endroit 
(12,32). Cependant, il existe de multiples restric-
tions à l'intégration des services. Par exemple, 
l'OST, que l'on considère comme la référence 
absolue pour ce qui est du traitement des PWUD 
atteintes de TB et / ou vivant avec le VIH (12), est 
très rarement disponible dans les installations 
traitant le VIH et la TB(33,34), étant donné que 
ces installations sont limitées en termes de pres-
cription de substances narcotiques. Les centres 
de santé qui offrent des soins contre le VIH et 
la TB peuvent être déconnectés géographi-
quement et ne pas parvenir à coopérer lorsque 
chargés de traiter des patients nécessitant de 
multiples interventions(11,33–36). En outre, les 
approches de traitement de la TB qui néces-

sitent de longs séjours à l'hôpital sont encore 
pratiquées dans certaines régions du monde ; 
sans accès à l'OST dans ces hôpitaux, et sous 
réserve de mauvais contrôle de l'infection et de 
personnel non impliqué, les PWUD sont aban-
données à elles-mêmes, et abandonnent sou-
vent leur traitement qui est mal géré (34,35). 
De même, les programmes de réduction des 
risques les plus ambitieux et les plus étroitement 
intriqués (et parfois même gérés par) les com-
munautés de PWUD, ne peuvent pas mettre en 
œuvre des tests et des traitements contre la TB 
à moins qu'ils ne soient affiliés à des établisse-
ments médicaux et de santé. Bien que certains 
progrès aient été accomplis en termes d'efforts 
visant à intégrer le VIH, la TB, la réduction des 
risques, le traitement médicamenteux et les ser-
vices VHC pour les PWUD, ces interventions ont 
rarement été systématiques. Bien que l'OMS ait 
produit des lignes directrices spécifiques s'agis-
sant de l'approvisionnement collaboratif des 
services de lutte contre le VIH et la TB chez les 
PWUD en 2008 (12), il y a encore beaucoup de 
travail à effectuer. Cela passe par une révision 
immédiate des politiques et des pratiques qui 
bloquent l'accès aux services de diagnostic et 
de traitements antituberculeux salvateurs pour 
les populations de PWUD. En outre, compte 
tenu des possibilités offertes d'un traitement au 
sein de la communauté et à la maison, le traite-
ment de la TB qui favorise le confinement à long 
terme et la détention involontaire, particulière-
ment impropres aux PWUD actives, n'est plus 
acceptable (37–39). 
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Obstacles socioculturels au traitement 

Stigmatisation et violations du cadre de santé

La stigmatisation contre les PWUD a été bien documentée. Des recherches ont démontré l'impact 
de cette stigmatisation sur le retard dans le traitement du VIH et qu'elle causait même le déni chez 
les PWUD (34,40,41). Les médecins en situation de ressources limitées font souvent référence à la 
mauvaise observance du traitement chez les PWUD, au moment de décider si oui ou non il faut 
commencer la prescription des médicaments antirétroviraux coûteux. Un démarrage tardif du trai-
tement antirétroviral (ART) conduit à un risque excessif de contracter la TB chez les PWUD vivant 
avec le VIH. En outre, les PWUD qui vivent avec le VIH et la TB et qui tentent de démarrer un ART 
peuvent d'abord être soumises à un traitement anti TB ou de désintoxication (34). Ce préalable 
crée un cercle vicieux de mauvais soins de santé, qui illustre au final un énorme mépris pour la 
vie humaine. Les PWUD non atteintes par le VIH font face à des problèmes similaires, étant donné 
que les institutions médicales et les travailleurs de la santé sont peu incités à assurer l'observance 
de traitements anti TB à long terme chez leurs patients PWUD. Une forme d'apathie de la part des 
fournisseur de santé envers les PWUD a été notée dans les pays développés dans le milieu des 
années 1990, lorsque les problèmes de VIH et de TB étaient très courants parmi cette population 
(42,43) ; ces attitudes sont désormais monnaie courante ailleurs (40). Le refus ou le retard de traite-
ment et de soins contre le VIH et la TB à destination des PWUD, facilité par les institutions médicales, 
doit être stoppé immédiatement, comme doit l'être la croyance auprès des fournisseurs que la TB 
et la toxicomanie sont trop difficiles à gérer ensemble (31). Cela peut être contré par des pratiques 
efficaces connues pour le traitement de la TB parmi les PWUD.

Manque de connaissances / confusion 
des messages de prévention

Sexe

Il est prouvé qu'en dépit du fait qu'ils aient 
conscience de leur risque accru de contracter la 
TB(44), qu'ils comprennent aussi que le VIH ac-
croît également ce risque (45) et qu'ils réalisent 
que la TB est curable (45,46), les PWUD sont 
moins conscientes du fait que la TB se transmet 
par la toux (44,47) ou que les individus peuvent 
devenir résistants aux médicaments antituber-
culeux (44). Ce manque de compréhension 
globale des risques liés à la TB et la confusion 
des messages de prévention (par exemple, 
une étude a montré que les PWUD pensaient 
que la TB pouvait être empêchée en passant 
leur matériel d'injection à la javel ou en utili-
sant des préservatifs (47)) peuvent entraîner 
des retards dans la recherche de soins.

Alors que plus d'hommes que de femmes 
contractent la TB, les femmes peuvent rencon-
trer d'autres obstacles spécifiques à leur sexe, 
qui les empêchent d'avoir accès au traitement 
et au soin. Les femmes qui consomment des 
drogues font face à des défis supplémentaires 
pour accéder aux services dédiés aux PWUD, 
tels que la réduction des risques, et les services 
de santé en général. Cela est peut être dû à 
cette «couche» supplémentaire de stigmatisa-
tion et de discrimination qui leur est imposée, 
ainsi qu'au manque de considération quant à 
leurs besoins spécifiques, lors de la concep-
tion des services (48,49). Dans le domaine de 
la TB, les femmes doivent faire face à un accès 
au diagnostic et au traitement de la TB réduits. 
De ce fait, il est important de développer des 
stratégies spécifiques pour traiter la TB, et po-
tentiellement la TB et le VIH en coïnfection, chez 
les femmes des communautés de PWUD.
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Sans-abri, pauvreté, peur de la police, et 
incarcération

Difficulté à observer le traitement et traitement préventif de la TB sous sa 
forme latente (ITL)

Retard dans la recherche de traitement et 
malnutrition

Des taux élevés d'itinérance et / ou de condi-
tions de vie et économiques instables (17,50) 
sont fréquemment observés chez les PWUD. 
Ces facteurs rendent les PWUD plus sensibles à 
la TB et plus vulnérables au harcèlement de la 
police, ce qui peut entraîner une incarcération 
et donc un risque accru de contracter la TB en 
prison. La peur de la police parmi les PWUD 
a été associée à des comportements à risque 
avec le VIH et au non recours aux soins de san-
té, car les PWUD craignent que toute interac-
tion avec les systèmes de services sociaux et de 
santé formels donne à la police l'opportunité 
de leur faire des problèmes ou de les arrêter 
(16,51). Les représentants de la force publique 
peuvent cibler les PWUD pour diverses raisons 
; même dans les endroits où la possession de 
drogues pour usage personnel n'est pas crimi-
nalisée, la possession de seringues, l'intrusion 
et le vagabondage pourraient être des motifs 
d'arrestation. Ces politiques et ces pratiques 
constituent des obstacles pour les PWUD afin 
d'accéder à la santé et à d'autres services. Par 
conséquent, il est impératif de travailler avec 
les membres des autorités d'application des 
lois afin de les sensibiliser à l'impact de leurs 
actions de santé publique et de faire d'eux des 
agents du changement positif. Des résultats 
positifs ont été obtenus lorsque les organi-
sations de la société civile et les autorités de 
santé publique ont travaillé avec la police sur 
la prévention du VIH dans certaines localités 
(52–55).

Bien que la stigmatisation ainsi que tout l'éven-
tail d'autres facteurs décrits ci-dessus jouent sur 
le retard dans la recherche de traitement chez 
les PWUD, des preuves montrent que les opiacés, 
utilisés comme antitussifs, rendent l'identification 
des symptômes de la TB plus difficile à faire pour 
les patients PWUD et OST (3,15). Les personnes qui 
utilisent des drogues de qualité pharmaceutique 
contenant des opiacés peuvent également être 
sensibles à ce retard dans l'autodiagnostic et dans 
la recherche de traitement. Les consommateurs 
de drogues à inhaler courent également un risque 
accru de contracter la TB ; cependant, comme 
ils font face à toute une série d'autres affections 
respiratoires telles que la bronchite, l'asthme et 
autres (56), il se peut qu'ils n'identifient pas faci-
lement le besoin de traiter la TB. De tels retards, 
bien sûr, peuvent conduire à des taux de trans-
mission de TB accrus au sein des communautés 
de PWUD, à une forme plus grave de la mala-
die et à une hausse de la mortalité(57–59). Ainsi, 
l'éducation au sein des communautés de PWUD, 
doublée d'une attention particulière par les mé-
decins de l'OST, peuvent ensemble contribuer à 
réduire ces retards. En plus des retards dans la re-
cherche de traitement, la malnutrition qui est as-
sociée à la consommation de drogues (60), mais 
rarement abordée dans les interventions desti-
nées aux PWUD, peut avoir un effet dissuasif tant 
sur l'observance que sur l'efficacité du traitement 
de la TB. Ainsi, tout doit être pris en considération 
pour garantir que les PWUD reçoivent une nutri-
tion convenable au cours du traitement.

En raison de ces multiples obstacles à l'accès aux soins, les PWUD ont généralement des taux infé-
rieurs d'observance du traitement de la TB que les populations qui ne consomment pas de drogues. 
Le traitement de l'ITL avec IPT grâce à des techniques qui utilisent des traitements observés direc-
tement ou des traitements validés s'est montré efficace chez les PWUD et dans la réduction de la 
transmission dans ces communautés PWUD.
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Prendre des mesures

Impliquer les communautés PWUD Engager des équipes multidisciplinaires 
pour fournir une gestion des cas efficace

Dans les pays où des approches réussies d'in-
tégration des soins de la TB dans la préven-
tion du VIH et des programmes de traitement 
des PWUD ont été testées, les communautés de 
PWUD ont été impliquées dans le processus de 
prise de décision en ce qui concerne la concep-
tion, la prestation et l'évaluation du programme. 
Les interventions suivantes ont été couronnées 
de succès grâce à l'énergie et à l'implication des 
communautés de PWUD dans la prestation des 
soins contre la TB : 

• Plaidoyer pour des doses à emporter d'OST 
qui peuvent être livrées aux PWUD recevant 
un traitement antituberculeux à domicile ou 
dans des installations de traitement anti-TB 
à long terme (61)2 ;

• Traiter la TB en accompagnant le patient et 
l'ART sur les sites de réduction des risques et 
de sensibilisation de rue (33) ;

• Des PWUD travaillant aux côtés des méde-
cins afin de recueillir des échantillons d'ex-
pectoration dans les endroits où d'autres 
PWUD acceptent d'être rencontrées(39). 

Ces exemples démontrent que, dans la pers-
pective de développer les solutions les plus effi-
caces pour la prévention de la TB, le diagnostic, 
la prestation et les soins, et pour atteindre les 
résultats souhaités, les communautés de PWUD 
doivent être impliquées.

2     Grâce à l'action de l'ASTAU (association de défense des traitements 
de substitution en Ukraine), pouvoir emporter chez soi des doses de mé-
thadone et de buprénorphine est devenu chose possible dans le pays. 
Les OST peuvent également être poursuivies au cours de l'hospitalisa-
tion à long terme pour un traitement de la TB.

Des équipes multidisciplinaires qui incluent les 
travailleurs de la réduction des risques (géné-
ralement représentés par des membres de la 
communauté des PWUD), les médecins en lien 
avec la TB, la toxicomanie ou le VIH et les tra-
vailleurs sociaux, sont les plus efficaces pour 
intégrer les PWUD dans le processus de soin 
contre la TB, la toxicomanie et le VIH(33). Les 
interventions qui affichent une gestion efficace 
des cas ne sont pas nécessairement excessives 
ou coûteuses, mais nécessitent une collabora-
tion et une coordination étroites entre toutes les 
parties concernées. En outre, l'avènement de 
mHealth pourrait rendre ces interventions moins 
coûteuses en termes de temps, plus efficaces et 
plus facilement ciblées vers les personnes qui 
luttent le plus avec l'observance. La gestion des 
cas via des interventions mHealth peut aider les 
PWUD à mieux observer l'ART pour lutter contre 
le VIH (62,63). Les interventions mHealth ont 
également montré des résultats positifs dans 
l'augmentation de l'observance du traitement 
de la TB (64). En outre, les interventions mHealth 
peuvent aider à réduire les coûts. L'engagement 
des travailleurs de proximité et le soutien de ces 
derniers, notamment via le conseil, sont éga-
lement cruciaux pour une campagne de trai-
tement de la TB réussie chez les PWUD. Néan-
moins, il est important que ces travailleurs de 
proximité, ces conseillers, comprennent claire-
ment les modalités de prévention de la TB afin 
de ne pas s'exposer eux-mêmes à des risques 
supplémentaires.
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Appliquer les principes de réduction des 
risques pour le traitement et le contrôle 
de la TB 

Formation et sensibilisation pour les 
représentants des forces de l'ordre et les 
agents de santé 

Le modèle de réduction des risques est cen-
tré sur le client et repose sur le principe de la 
prestation de services en fonction du besoin, 
à savoir, rencontrer les PWUD là où elles sont. 
Alors que certaines PWUD peuvent être ou-
vertes à l'idée d'un traitement de substitution 
au cours de la période de démarrage du trai-
tement contre la TB, d'autres peuvent ne pas 
l'être. Alors que certaines PWUD participeront 
à des réunions de groupes de pairs et à des 
programmes d'échange de seringues où elles 
pourront également recevoir un traitement 
quotidien contre la TB et / ou le VIH, d'autres ne 
le feront pas pour toute une variété de raisons. 
Par conséquent, il est essentiel de développer 
des interventions qui engageront les PWUD de 
la manière la plus efficace possible. L'expé-
rience mondiale a montré que les interventions 
qui impliquent les PWUD par la sensibilisation 
via la rue ou par l'intermédiaire des centres 
communautaires sont les plus efficaces pour 

faciliter l'observance du traitement (39,65–67). 
D'autres interventions ayant engagé de petites 
incitations financières et un soutien nutritionnel 
ont également fait leurs preuves (68).

La violence et le harcèlement dont les PWUD 
font l'expérience lors de l'interaction avec les 
représentants des forces de l'ordre poussent 
très largement les PWUD à ne pas participer 
à une recherche active de bonne santé (17,69). 
Sensibiliser la police à la prévention et aux pro-
grammes de réduction des risques s'agissant du 
VIH a été une stratégie efficace pour impliquer 
les personnes chargées de l'application des loi 
dans l'élargissement de l'accès aux services de 
prévention du VIH (52,54,69). Une collaboration 
plus étroite avec la police afin de relever les dé-
fis de l'accès aux services de soin contre la TB 
parmi ce groupe, pourrait apporter des résul-
tats tout aussi positifs.
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Recommandations

Bien que ces recommandations constituent les grandes lignes d'action pour tout un éventail d'inter-
venants clés, d'autres, y compris les Agences de l'ONU et les coopératives locales et mondiales de 
travailleurs de la santé, devraient prendre note et évaluer leur potentiel en termes d'amélioration 
de la prévention, de traitement et de soins de la TB, pour les PWUD.

Société Civile Réseaux de PWUD Gouvernements Donateurs/trices

Promouvoir 
l'engagement 
communautaire 
et des PWUD dans 
la planification du 
programme de TB 
national, régional 
et local ; défendre 
l'intégration des 
services ;

Engager le combat avec le 
VIH, la TB, le contrôle des 
drogues et les organismes de 
prévention au niveau local 
et national afin de planifier 
les meilleures interventions 
et stratégies afin d'accroître 
l'accès des PWUD à la 
prévention, au traitement et au 
soin de la TB ;

Veiller à ce que le 
VIH, la TB, le contrôle 
des drogues et les 
organismes de 
prévention au niveau 
local et national 
a) travaillent en 
collaboration avec 
les communautés de 
PWUD pour concevoir 
des interventions et b) 
travaillent conjointement 
sur l'élaboration et 
le déploiement des 
interventions de lutte 
contre la TB chez les 
PWUD ;

Mettre les fonds à 
disposition et promouvoir 
les interventions qui 
nécessitent l'intégration 
de services pour les 
PWUD, ainsi que de 
nouvelles technologies 
pour le diagnostic, 
le traitement, et des 
interventions novatrices 
pour la prestation de 
services et l'observance 
du traitement jusqu'à son 
terme ;

Travailler 
avec activistes 
communautaires 
des PWUD 
pour élargir les 
connaissances 
au sujet de la 
TB parmi cette 
population ;

Assurer un socle de 
connaissance quant à la 
transmission de la TB et au 
risque encouru au sein des 
communautés de PWUD 
; chercher des solutions 
simples pour la prévention 
et le contrôle de la TB dans 
les lieux où se rencontrent les 
PWUD (par exemple, garder 
les fenêtres ouvertes, avoir une 
bonne ventilation, éviter toute 
surpopulation, couvrir les toux 
et rappeler à tout le monde de 
se laver les mains) ;

Éliminer les obstacles 
pratiques à des soins 
intégrés pour les PWUD 
en élargissant l'accès 
à l'OST dans les soins 
contre la TB et travailler 
avec les services de 
réduction des risques 
pour intégrer la 
prévention, le diagnostic 
et le traitement 
de la TB dans leur 
fonctionnement ; 

Financer la collaboration 
avec la société civile, 
les réseaux de PWUD 
et les représentants 
gouvernementaux 
; diffuser des 
informations traitant de 
connaissances efficaces 
et des campagnes de 
sensibilisation à la TB ; 
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Plaider pour 
éliminer tous 
les obstacles 
juridiques 
interdisant l'accès 
des PWUD à la 
prévention, au 
traitement et aux 
soins contre la TB ;

Documenter l'impact de la 
TB sur les communautés de 
PWUD, y compris les obstacles 
juridiques, les refus de soins 
et le manque d'intégration 
de ces derniers ; plaider pour 
l'élimination des obstacles 
juridiques ;

Éliminer les obstacles 
juridiques aux soins 
intégrés pour les PWUD 
; cesser de poursuivre 
les PWUD pour des 
infractions mineures 
dans la perspective 
d'élargir l'accès aux 
soins de santé ;

Promouvoir et financer 
des interventions qui 
présentent des solutions 
pratiques et juridiques 
pour éliminer les 
obstacles à l'intégration 
des soins ; promouvoir 
des interventions 
rentables susceptibles de 
provoquer le plus grand 
changement ;

Plaider contre la 
stigmatisation et 
promouvoir la 
sensibilisation sur 
les dangers de 
la stigmatisation 
et des poursuites 
contre les PWUD 
au sein même 
des travailleurs 
de la santé et des 
fonctionnaires de 
police. 

Promouvoir l'éducation des 
travailleurs de la santé et 
assurer la formation au niveau 
local et national afin de faire 
progresser les approches sans 
stigmatisation et adaptées 
dans l'objectif d'engager 
efficacement les PWUD dans 
le traitement et les soins contre 
la TB ; 

Répondre aux 
recommandations des 
communautés de PWUD 
; éliminer les obstacles 
juridiques au traitement 
et aux soins contre la TB 
pour les PWUD ; soutenir 
la formation des 
professionnels des soins 
de santé pour travailler 
avec les PWUD ; 

Financer la participation 
des réseaux PWUD au 
niveau mondial, régional 
et national dans le but de 
mieux faire connaître les 
violations/manquements 
dans les soins de santé 
anti-TB, et de promouvoir 
le respect de la dignité 
humaine et de la vie 
dans les interventions 
soutenues ;

Plaider pour une formation 
des fonctionnaires chargés 
de l'application de la loi 
qui informe la police sur les 
risques liés à la TB chez les 
PWUD. 

Créer des politiques 
qui facilitent la 
sensibilisation et la 
collaboration de la 
police vis à vis de l'accès 
aux services de santé 
publique pour les PWUD. 

Soutenir les programmes 
qui impliquent des 
fonctionnaires de police 
dans le soutien plutôt 
que d'interrompre les 
interventions de santé 
publique pour les PWUD.
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