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1. Introduction

a) Survol

À l’échelle mondiale, le virus de l’hépatite C (VHC) a infecté environ 170 millions de

personnes. Au Canada, il touche entre 210 000 et 275 000 personnes, soit 0,8 % de la

population1, 2. Chaque année, 5 000 Canadiens et Canadiennes contractent encore le virus

de l’hépatite C3-5.

La transfusion de produits sanguins et l’injection de drogues ont été les principaux

facteurs de risque de l’infection par le VHC. Le premier facteur a été pour ainsi dire

éliminé par suite de l’introduction du dépistage universel en 1990, mais le deuxième

demeure un problème. L’infection par le VHC est endémique parmi les utilisateurs de

drogues par injection (UDI), la proportion de personnes infectées étant supérieure à 80 %

dans de nombreuses populations d’UDI, partout dans le monde2. Le VHC peut aussi être

transmis lors des relations sexuelles6-8, pendant la grossesse et l’accouchement9, 10, par

d’autres formes d’exposition percutanée, notamment les blessures au travail par piqûre
d’aiguille6,7, l’acupuncture, l’électrolyse, le tatouage et le perçage corporel11,12 et le partage 

d’articles personnels contaminés comme les brosses à dents et les rasoirs1,12. On estime

que l’ensemble de ces modes de transmission sont à l’origine de moins de 40 % des cas

d’hépatite C1,6,13,14, alors que l’injection de drogues est responsable de 50 % à 70 % des cas 

actuels1,2,15,16.

Afin de stopper la transmission du VHC, ainsi que d’autres agents pathogènes

transmissibles par le sang comme le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et le
virus de l’hépatite B (VHB), les programmes visant la réduction des méfaits au Canada et

partout dans le monde ont incité les utilisateurs de drogues par injection à nettoyer leurs

aiguilles et seringues à l’eau de Javel, s’ils n’ont pas à leur disposition des seringues

neuves. Or, on possède peu de données qui prouvent directement l’efficacité de l’eau de

Javel comme moyen de prévenir la transmission du VHC dans cette population.

Le rapport qui suit offre des renseignements généraux sur l’infection par le VHC et un

résumé de la littérature concernant l’emploi d’eau de Javel pour désinfecter les aiguilles
et les seringues. De plus, il fait une étude comparative de l’efficacité de l’eau de Javel

comme moyen de prévenir la transmission du VHB et du VIH. Enfin, il tire d’importantes 

conclusions sur la prévention à partir de programmes de réduction des méfaits, comme les 

programmes d’échange de seringues, et présente des recommandations concernant la

promotion de l’emploi d’eau de Javel et les programmes de prévention générale du VHC.
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b) Méthodologie

On trouvera ici un résumé de la littérature repérée au moyen d’une recherche effectuée 

sur Medline à l’aide des termes suivants : hypochlorite, hepatitis, bleach, prevention,

drug, substance abuse, virus et transmission. D’autres recherches sur les mêmes sujets

ainsi que sur le VIH, le sida, les UDI et tous les sujets connexes ont été réalisées sur

Medline et dans d’autres sources d’information, notamment des publications non revues 

par des pairs provenant d’organismes gouvernementaux et de groupes communautaires

et des documents affichés sur Internet. 

2. Hépatite C

a) Virus de l’hépatite C

Le VHC est un virus infectieux véhiculé par le sang qui a été identifié pour la première
fois en 1989. Selon les US Centres for Disease Control and Prevention (CDC), il s’agit

de l’infection chronique transmissible par le sang la plus répandue aux États-Unis17. S’il 

est vrai que de 15 % à 25 % des personnes atteintes du VHC surmontent leur infection,

le reste des cas (de 75 % à 85 %) évoluent vers la chronicité1,4. La plupart des personnes 

nouvellement infectées (de 60 % à 70 %) ne présentent pas de symptômes et ignorent

qu’elles sont atteintes. Par contre, elles sont contagieuses et peuvent transmettre le

virus par des comportements à risque élevé4.

Parmi les répercussions à long terme de l’infection à VHC figurent la cirrhose, le

carcinome hépatocellulaire, et d’autres manifestations extrahépatiques4,5,18,19. Le VHC

est responsable de 40 % des hépatopathies chroniques, et l’insuffisance rénale en phase

terminale associée au VHC est l’indication la plus fréquente d’une greffe du foie chez

les adultes6,20. Chaque année, les hépatopathies chroniques associées au VHC

entraînent de 8 000 à 10 000 décès aux États-Unis6,21 et de 800 à 1 000 décès au

Canada19.

Si les taux de prévalence estimés dans la population sont faibles, soit environ 0,8 % au

Canada1,3,22 et 1,8 % aux États-Unis6,21, ils grimpent de manière marquée dans les

groupes à haut risque, comme les utilisateurs de drogues par injection23,24, les

détenus25,26 et les jeunes de la rue1,27.

Dans certains cas, on parvient à bien traiter l’hépatite C. Les traitements qui existent

actuellement contre l’infection ne sont toutefois indiqués que pour 20 % à 30 % de la

population infectée20,28. Ils sont efficaces dans 40 % à 80 % de ces cas29, et leur réussite
dépend du génotype, du type de traitement et de sa durée ainsi que du stade

d’évolution de la maladie30,31. Il n’existe pas de vaccin contre le VHC, et une réinfection 

est possible4. Autrement dit, la prévention dépend essentiellement de la capacité de

stopper la transmission du virus et de la modification des comportements à haut risque.
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b) Modes de transmission

Comme de nombreuses personnes présentent de multiples facteurs de risque, il est

souvent difficile d’établir avec exactitude le mode de transmission. Faute de facteur de

risque clairement défini, telle l’injection de drogues, l’identification des facteurs

responsables de la transmission, qui sont dans bien des cas oubliés ou niés, représente un

véritable tour de force.

Injection de drogues

Parmi les UDI, la forte prévalence du VHC, le taux élevé d’infection chronique, le flot

continu de nouveaux utilisateurs de drogues par injection vulnérables et le caractère

hautement transmissible du virus sont autant de facteurs qui contribuent à son
endémicité12,15.

On dénombre environ 125 000 utilisateurs de drogues par injection au Canada32 et à peu

près 1,5 million aux États-Unis33. La prévalence moyenne du VHC dans ces populations

est estimée à 80 %15; elle atteint un sommet de 90 % ou plus dans plusieurs collectivités,

notamment à Vancouver, et en Colombie-Britannique12,23,24. À l’échelle mondiale, la

prévalence estimative du VHC dans les populations d’UDI oscille entre 50 % et

100 %4,23,24. Chaque année, au moins 60 % de toutes les infections par le VHC

enregistrées aux États-Unis et au Canada sont imputables à l’injection de drogues2,6,15,16.

Lorsqu’elles s’injectent de la drogue, les personnes utilisent, et dans bien des cas

s’échangent, de nombreux articles, notamment des seringuesa, des récipients, du

coton-tige, des filtres (coton), des garrots et de l’eau. Le partage de l’un ou l’autre de ces

articles représente un important facteur de risque d’infection par le VHC2,34. Selon

Thorpe et ses collaborateurs, le partage de récipients est le principal facteur de prédiction 

de l’infection une fois que le partage de seringues a été pris en compte; il représente un
risque relatif ajusté (RR)b de 4,07. Le partage de filtres de coton et/ou le partage d’eau de

rinçage sont aussi d’importants prédicteurs de l’infection dans certaines situations

(RR = 2,4 et 2,7, respectivement)34.

Le Système de surveillance améliorée de l’hépatite B et de l’hépatite C, mis sur pied par

Santé Canada, a révélé qu’au cours de la période de 1998-1999, 78 % des utilisateurs de

drogues par injection interviewés ont déclaré avoir partagé des aiguilles au cours des 6

mois précédant le diagnostic1,15. Selon l’étude sur l’injection de drogues réalisée à

Vancouver (Vancouver Injecting Drug Use Study - VIDUS), 28 % des personnes ayant

consommé de la drogue par injection au cours des six mois précédant l’enquête ont

3

a En Amérique du Nord, les utilisateurs de drogues par injection emploient le plus souvent des seringues
à aiguille inamovible, prévues pour un usage unique. C’est pourquoi les termes « seringue »  et
« aiguille » sont employés indifféremment. 

b Le « risque relatif » (RR) désigne le risque de survenue d’un incident, par exemple, une infection (le
point de repère ou la moyenne étant de 1,0). Dans le cas qui nous occupe, un risque relatif de 4,07
équivaut à un risque d’infection quatre fois plus élevé.



déclaré avoir partagé des seringues au cours de cette période35. De même, d’après une

étude effectuée au Nouveau-Mexique au cours de la période de 1995 à 1997, 90 % des

participants à l’enquête qui avaient consommé de la drogue par injection ont affirmé

avoir partagé leur matériel d’injection, surtout avec des amis (52 %) ou avec leur

principal partenaire sexuel (31 %). Parmi ceux qui ont eu recours à une telle pratique,

85 % étaient porteurs d’anticorps anti-VHC36. Bon nombre de ces personnes ne savent

pas qu’elles sont infectées par le VHC et se livrent à des comportements plus

dangereux que celles qui sont au courant de leur séropositivité37.

Le problème du partage de matériel se pose surtout dans le cas des jeunes adultes

nouvellement initiés à la culture de la drogue. Une étude réalisée à Chicago révèle que 

presque les trois quarts (74 %) des jeunes adultes qui consomment de la drogue par

injection et qui, dans la moitié des cas, avaient tout juste commencé à s’adonner à un

tel comportement au cours des deux années précédant l’enquête, avaient partagé du

matériel d’injection dans les six mois qui précédaient34.

Certaines drogues sont associées à un risque accru d’infection par le VHC. C’est le cas

de la cocaïne qui implique souvent jusqu’à 20 injections par jour, ce qui augmente les

risques de partage de matériel d’injection4. Comme les utilisateurs de cocaïne ont

souvent des érosions et des ulcères dans le nez, le partage de pailles pour l’inhalation

peut transmettre le VHC4,6. Les lèvres gercées et déshydratées, autre effet secondaire

courant de l’injection de drogues, sont un autre facteur de risque chez ceux qui

partagent des pipes4,6. Certaines habitudes d’injection peuvent aussi accroître les

risques. Ainsi, l’habitude qui consiste à mélanger la drogue dans une seringue et à la

répartir dans d’autres seringues après avoir retiré l’aiguille (front loading) ou le piston
(back loading) a pour effet de mettre plusieurs personnes en contact avec du matériel

potentiellement contaminé4.

L’injection de drogues et le partage de matériel expliquent aussi que l’infection par le

VHC est devenue un problème important dans les populations carcérales. En effet, les

taux de partage de l’anticorps anti-VHC chez les détenus au Canada fluctuent entre

28 % et 40 %25,26. Si de nombreuses infections sont contractées en dehors de

l’établissement pénitentiaire, on signale aussi des cas de transmission pendant la

période de détention, l’infection étant vraisemblablement imputable à l’injection de

drogues38.

Autres modes de transmission

Les produits sanguins contaminés ont déjà été à l’origine d’un nombre important

d’infections par le VHC2,13; toutefois, ce risque a été ramené à environ 1 don sur

500 000 depuis l’introduction, au cours de la dernière décennie, du dépistage universel 

auprès des donneurs de sang39.
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Le VHC peut aussi se transmettre au cours de la grossesse et de l’accouchement9,10 ainsi

que par des blessures par piqûre d’aiguille6,7, les relations sexuelles6-8, le tatouage, le

perçage corporel, l’électrolyse11,12 et le partage d’articles d’hygiène personnelle comme

des brosses à dents et des rasoirs qui ont peut-être été contaminés au contact du sang1,12.

Si on les compare à l’injection de drogues, ces modes de transmission n’expliquent

toutefois qu’un très petit nombre d’infections aiguës par le VHC1,6,13,14.

3. Résumé des données sur l’emploi de
l’eau de Javel comme désinfectant

Pour freiner la transmission d’agents pathogènes à diffusion hématogène parmi les

utilisateurs de drogues par injection, les programmes axés sur la réduction des méfaits ont 

tenté de sensibiliser ces derniers aux dangers que comporte le partage d’aiguilles et

d’autre matériel d’injection. Ces programmes encouragent l’emploi d’aiguilles neuves

pour chaque injection ou, à défaut de matériel neuf, la désinfection des aiguilles avec de

l’eau de Javel avant chaque utilisation. Or, l’efficacité de la désinfection à l’eau de Javel

n’a pas été suffisamment étudiée.

L’eau de Javel est une solution aqueuse d’hypochlorite de sodium (NaOCl). La plupart des 

javellisants domestiques contiennent du NaOCl à 5,25 % (intervalle : de 3 % à 6 %)40, et

du chlore actif dans une proportion d’environ 50 000 parties par million (ppm)18.

Les études sur l’emploi de désinfectants pour nettoyer les aiguilles et les seringues

utilisées par les personnes qui s’injectent de la drogue ont mis l’accent sur la capacité

qu’ont les désinfectants et les virucides d’inactiver le VIH. L’objectif consistait à trouver

une méthode de désinfection à la fois efficace, commode et peu coûteuse. L’eau de Javel a 

été considérée comme le meilleur agent, puisqu’elle répondait à cinq critères importants : 

elle est relativement non toxique lorsqu’elle est injectée en faibles quantités; elle est

couramment utilisée pour désinfecter les surfaces de l’environnement; elle agit

rapidement; elle se trouve facilement; elle est peu coûteuse et commode41,42. L’eau de

Javel est distribuée dans le cadre de programmes d’échange d’aiguilles et de seringues,

souvent avec des aiguilles stériles et des condoms43.

a) Inactivation du VHC avec de l’eau de Javel

Il ressort d’études réalisées in vitro que l’eau de Javel permet d’inactiver de nombreux

agents pathogènes, dont le VIH et le virus de l’hépatite B44-46. Il reste que l’on possède

relativement peu de données sur l’inactivation du VHC avec des germicides chimiques18.

Vu l’absence de technique de culture in vitro du VHC, il est plus difficile d’étudier

l’efficacité de la désinfection. Les éléments d’information publiés sur la question

proviennent surtout d’expériences où les particules virales, les antigènes, les acides

nucléiques et/ou les enzymes servent intégralement à déterminer la présence ou l’absence 
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du virus infectieux. Les épreuves de ce genre peuvent révéler la présence du virus,

mais ne répondent pas nécessairement aux questions touchant l’infectiosité18. Même les

méthodes d’amplification par la polymérase (PCR) ne permettent pas de distinguer les

virus infectieux des virus inactivés47.

Pour remédier à ce problème, certains chercheurs se sont tournés vers des modèles

animaux. Malheureusement, le seul modèle animal qui convient vraiment fait appel au

chimpanzé. Puisqu’il s’agit d’une espèce menacée, les études qui portent sur le

chimpanzé posent des problèmes éthiques et sont très coûteuses18. Récemment,

d’autres virus, notamment le virus responsable de la diarrhée virale des bovins (DVB),

ont été utilisés en remplacement du VHC18,48.

Les difficultés que pose actuellement la détermination de la véritable infectiosité nous

empêchent de mesurer la dilution et les durées de contact qui conviennent. La dilution

de javellisant domestique généralement recommandée pour le nettoyage de sang

déversé est généralement de 1:10, et cette concentration devrait suffire à venir à bout

du VHC (et du VHB) dans le sang18, mais on ne possède pas de données à l’appui.

Toutefois, les résidus de sang dans une seringue ne posent pas les mêmes problèmes

que le sang répandu sur une surface. En effet, les risques de transmission découlant

d’une seringue mal nettoyée et mal désinfectée sont bien plus élevés que les traces de

sang laissées sur une surface extérieure. D’après certaines études, pour être efficace

contre le VIH-1, l’eau de Javel non diluée nécessite une durée de contact plus brève

que l’eau de Javel diluée. De plus, elle serait plus efficace en présence de résidus de

sang laissés dans la seringue49. La même remarque serait probablement vraie dans le cas 
du VHC.

b) Facteurs ayant une incidence sur l’inactivation du VHC

Comme c’est le cas pour n’importe quel désinfectant, certains facteurs réduisent

l’efficacité de l’eau de Javel contre le VHC, entre autres, la quantité de matière
organique, comme le sang frais, séché ou coagulé, laissée sur ou dans le matériel

(« charge de souillure ») , la période pendant laquelle le sang s’est trouvé dans la

seringue, la durée de contact du matériel avec le javellisant, la « fraîcheur » de l’eau de

Javel et le respect du mode d’emploi42, 50.

Selon certaines études, la durée de contact et la charge de souillure sont les deux

principaux facteurs. L’emploi d’un désinfectant efficace pendant une période
insuffisante ne réussira peut-être pas à inactiver une quantité suffisante de l’agent

pathogène pour lui enlever son infectiosité. De même, des résidus de composés

organiques, comme du sang ou des tissus contaminés, peuvent réduire grandement la

capacité de n’importe quel désinfectant d’inactiver le VHC, le VHB, le VIH ou d’autres

agents pathogènes. Par conséquent, tout agent chimique, aussi efficace soit-il, ne

réussira pas nécessairement à bien inactiver le VHC si la méthode utilisée pour

nettoyer (enlever les résidus de sang) le matériel à désinfecter n’est pas la bonne18.
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La stabilité de l’eau de Javel influe aussi sur son efficacité comme désinfectant pour les

utilisateurs de drogue par injection. Ainsi, l’on sait que la dilution et la conservation du

produit dans un lieu où il est directement exposé au soleil réduisent la stabilité du

javellisant et sa concentration de chlore libre disponible pour la désinfection44, 51.

Les méthodes actuelles d’analyse en laboratoire limitent notre capacité de déterminer

l’efficacité de l’eau de Javel comme agent d’inactivation du VHC. Comme il n’existe pas

de méthode simple de culture in vitro, les chercheurs ont du mal à déterminer si la

modification de l’aspect physique du virus, la réduction de la charge virale et/ou

l’inhibition de la fixation du virus à la cellule hôte sont révélateurs d’une perte de

l’infectiosité. De même, les conditions dans lesquelles les analyses sont faites en

laboratoire n’ont souvent rien à voir avec la réalité. Dans bien des cas, les durées de

contact prévues entre le virus et le produit analysé sont trop longues pour être respectées

dans la vie réelle. De plus, il arrive que la « charge de souillure » dans la suspension

virale ne rende pas bien compte des liquides organiques difficiles à manipuler, comme le

sang18.

c) Études sur l’efficacité de l’eau de Javel pour la désinfection
du matériel d’injection 

Seules quelques études ont tenté de prouver l’efficacité de l’eau de Javel ou d’agents

antiseptiques apparentés contre le VHC. Kapadia et ses collaborateurs ont examiné le lien 

entre l’emploi d’un javellisant et la séroconversion du VHC au moyen d’une étude

cas-témoins au sein d’une cohortec. Ils ont constaté qu’en comparaison des participants

qui ont déclaré ne pas utiliser de l’eau de Javel, le rapport de cotesd pour la

séroconversion anti-VHC était de 0,35 chez ceux qui avaient toujours recours à la

javellisation et de 0,76 chez ceux qui n’y avaient pas toujours recours52. Leur étude n’était

cependant pas assez puissante pour que l’on détermine si ces résultats étaient

statistiquement significatifs.

Agolini et ses collaborateurs ont montré qu’un autre produit chloré, le

dichloroisocyanurate de sodium (NaDCC), à une dilution libérant 2 500 ppm de chlore,

empêchait le VHC de se fixer aux cellules hôtes, ce qui pourrait supposer une diminution

de l’infectiosité. Cette inhibition a atteint un sommet de 91,7 % seulement après une

durée de contact de 10 minutes53. Comme ce produit chloré est moins sensible à

l’inactivation par des substances organiques que l’hypochlorite de sodium (eau de Javel), il 

est possible que l’eau de Javel domestique soit encore moins efficace.
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c Kapadia et coll. ont apparié 78 cas (UDI ayant présenté une séroconversion à l’égard du VHC) à 390
utilsateurs de drogues par injection ayant toujours été séronégatifs à l’égard du VHC, tous âgés entre 18
et 30 ans. Des sujets témoins (jusqu’à cinq) ont été appariés à chaque cas, en fonction du sexe, de la
race/de l’appartenance ethnique, du caractère récent de l’injection (au cours des six derniers mois), de la
date du début de la participation à l’étude et de la durée du suivi.

d Le « rapport de cotes » désigne la probabilité de survenue d’un événement (p. ex., une infection ou une
séroconversion) par rapport à la probabilité de sa non-survenue (alors, si le rapport de cotes du groupe A 
par rapport au groupe B est de 4,0, on peut en conclure que la probabilité que l’événement survienne au 
sein du groupe A est de 400 % (quatre fois plus élevée).



Dans une autre étude, Charrel et ses collaborateurs ont fait appel à des épreuves

moléculaires pour évaluer l’efficacité de deux désinfectants pour l’inactivation du

VHC : une solution contenant du glutaraldéhyde à 2 % et une solution contenant de

l’hypochlorite de sodium, du permanganate de potassium et du phosphate

monosodique. Le désinfectant à base d’hypochlorite de sodium a réussi à inactiver le

sérum infecté par le VHC, mais uniquement à des concentrations supérieures à 90 %

(4 500 ppm de chlore actif) après un contact de 10 minutes54.

Étant donné ses propriétés désinfectantes et son efficacité contre d’autres agents

pathogènes, dont le virus de l’hépatite B, il est possible que l’eau de Javel soit efficace

pour désinfecter les aiguilles et d’autre matériel d’injection utilisés par les UDI qui sont 

infectés par le VHC. La littérature qui existe sur la question n’est toutefois pas

concluante.

4. Emploi de l’eau de Javel chez les
utilisateurs de drogues par injection

S’il est vrai que l’eau de Javel, lorsqu’elle est bien utilisée, peut s’avérer efficace pour la 

désinfection du matériel d’injection, son efficacité importe peu si les personnes qui

utilisent de la drogues par injection n’ont pas accès au produit, ne l’emploient pas et/ou

n’observent pas le mode d’emploi recommandé. Jamner et ses collaborateurs ont

indiqué que si une majorité d’utilisateurs de drogues par injection étaient au courant

des avantages à tirer de la désinfection des aiguilles à l’eau de Javel et comptaient

prendre cette précaution, ils étaient en réalité relativement peu nombreux à le faire55.

Et si les premiers efforts de prévention du VIH semblaient indiquer que les utilisateurs 

de drogues par injection ont rapidement acquis l’habitude de désinfecter à l’eau de

Javel les aiguilles qu’ils partageaient56, ces premières tendances encourageantes ne se

sont pas maintenues.

Actuellement, bien que la plupart des personnes qui consomment des drogues par

injection utilisent peut-être de l’eau de Javel à l’occasion, voire la plupart du temps,

rares sont celles qui l’emploient systématiquement55, et la majorité ne s’en servent pas

correctement. Une étude a été menée en 1993 pour déterminer si les utilisateurs de

drogues par injection étaient au courant ou non des lignes directrices relatives à la

javellisatione et si une telle sensibilisation avait entraîné une amélioration de leurs

habitudes de désinfection. Les auteurs ont constaté que 35 % seulement des utilisateurs 
de drogues interviewés savaient qu’il fallait employer une eau de Javel non diluée et
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e En 1993, les Centers for Disease Control (CDC), le National Institute on Drug Abuse (NIDA) et le
Center for Substance Abuse Treatment (CSAT) ont fait paraître dans un bulletin commun des lignes
directrices provisoires sur l’emploi de l’eau de Javel pour la désinfection de seringues hypodermiques.
Ils y recommandaient que les utilisateurs de drogues par injection qui continuent de s’injecter de la
drogue et qui partagent leur matériel d’injection emploient une eau de Javel domestique non diluée
pour désinfecter leur matériel et laissent ce dernier en contact avec le désinfectant pendant au moins
30 secondes. Ils décrivaient aussi la méthode exacte à suivre pour désinfecter les seringues57.



que la durée de contact devait être d’au moins 30 secondes. Fait encore plus important,

75 % des utilisateurs de drogues par injection qui avaient partagé du matériel d’injection

au cours des trois à six derniers mois ont déclaré ne pas employer de l’eau de Javel ou ne

pas l’employer systématiquement. Seuls 7 % ont dit être au courant des recommandations

et utiliser systématiquement un produit non dilué58. Il ressort également des études

réalisées qu’une majorité d’utilisateurs de drogues par injection n’observaient pas la durée 

de contact recommandée de 30 secondes, ce qui compromettait l’efficacité de la

désinfection46,59.

Il importe également de signaler que si ces recommandations ont été faites pour donner

suite aux recherches sur le VIH, les éléments d’information n’étaient pas alors considérés

comme définitifs, et ne le sont toujours pas46, et aucune étude de suivi n’a été réalisée en

vue de déterminer si le respect ou le non-respect de ces recommandations réussit de

manière sûre et efficace à prévenir la transmission du VIH, du VHC ou d’autres agents

pathogènes à diffusion hématogène.

Des interventions qui visent à enseigner et à inciter les UDI à bien utiliser l’eau de Javel

ont été mises à l’essai, mais peu se sont révélées efficaces, soit en raison du temps que

nécessite une désinfection en bonne et due forme et de la complexité de l’opération, soit

parce que les recommandations sont observées avec moins de rigueur au fil du temps.

Selon Carlson et ses collaborateurs, les lignes directrices publiées par les CDC/le

NIDA/le CSAT et les séances d’instruction personnelle sur l’emploi de ces lignes

directrices ont eu pour effet d’améliorer les habitudes de javellisation, mais ces

améliorations étaient légères et n’ont pas été durables46. McCoy et ses collaborateurs ont
aussi observé parmi des utilisateurs de drogues par injection de Miami un relâchement

dans le respect des méthodes de désinfection à l’eau de Javel qui leur avaient été

enseignées, lorsque les critères ont été resserrés (p. ex., durée de contact plus longue,

prénettoyage, rinçages plus nombreux, emploi d’eau et de javellisant)59. En revanche,

certaines interventions ciblées ont réussi à convaincre les intéressés de nettoyer à l’eau de 

Javel leur matériel d’injection. Rietmeijer et ses collègues ont constaté un lien significatif

entre l’exposition à leur programme d’intervention (conseils dispensés par des pairs et

modèles de comportement concernant l’emploi de l’eau de Javel; distribution de trousses

de javellisation et documentation écrite prônant le recours à l’eau de Javel) et un recours

systématique accru à l’eau de Javel selon les témoignages des répondants (RC : 1,8; IC à

95 % = 1,0 – 3,2; p < 0,05)60. Il ressort d’une étude réalisée à San Francisco que l’emploi

déclaré de l’eau de Javel pour la désinfection des aiguilles avait un effet protecteur dans

un modèle multidimensionnel pour les anticorps anti-VHC61. Ces études ne sont toutefois

fondées que sur les déclarations faites par les UDI. Or, d’autres études ont montré que les 

habitudes de javellisation autodéclarées ne rendent souvent pas compte de la réalité59.

Il est extrêmement difficile d’influer sur les comportements dans une population dont les

membres prennent des décisions alors qu’ils sont sous l’effet de drogues, ont une très

faible estime d’eux-mêmes et sont peu capables ou soucieux de prendre en main leur

santé. Lorsqu’ils sont contraints de choisir entre le report de la consommation de drogues
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et une injection à risque, même ceux qui sont bien disposés à l’égard de l’emploi

d’aiguilles neuves et/ou de la désinfection d’aiguilles usagées opteront généralement

pour l’injection en raison de l’inconfort associé au sevrage et de l’attrait exercé par

l’effet de la drogue55. Il est donc peu probable qu’un quelconque programme

d’intervention prônant la désinfection à l’eau de Javel soit suivi par un nombre

important d’intéressés. Autrement dit, il ne réussira pas à entraîner un changement de

comportement suffisant pour interrompre la transmission de la maladie.

5. Comparaison de l’efficacité de l’eau de javel pour la
prévention de l’hépatite b et de l’infection à VIH      

a) Hépatite B

Comme l’hépatite C, l’infection par le virus de l’hépatite B (VHB) peut devenir une

affection chronique qui se répercute sur l’état de santé général et peut provoquer la

cirrhose et le cancer62. À la différence de l’hépatite C, l’hépatite B peut être prévenue

par un vaccin. Trente-quatre pour cent des infections par le VHB au Canada sont

imputables à l’injection de drogues63.

Comme c’est le cas pour le VHC, on ne sait pas grand-chose au sujet de l’inactivation

du VHB par des germicides chimiques18. Il semble toutefois que le VHB puisse être

neutralisé avec un javellisant domestique22, 64, 65. D’après Sehulster et ses collaborateurs, 

des concentrations de 5 600 ppm ou plus de chlore disponible (dilution d’eau de Javel

domestique d’environ 1:9) réussissaient à réduire la réactivité de l’antigène de surface

de l’hépatite B dans le plasma après un contact d’une minute ou plus45. Bond et ses

collaborateurs ont découvert, à l’aide d’un modèle faisant appel au chimpanzé, qu’un

contact de 10 minutes avec de l’eau de Javel à 20 °C entraînait une inactivation

complète du VHB65. D’après Payan et ses collaborateurs, l’hypochlorite de sodium à

une concentration de 4 700 ppm de chlore libre (dilution d’eau de Javel d’environ 1:11

dans l’eau) réduisait de 1 000 à 10 000 fois les titres viraux, mais que les concentrations

plus diluées n’étaient pas efficaces, puisqu’elles ont réduit de moins de 10 fois les titres

viraux66. Thraenhart et ses collaborateurs ont signalé qu’une solution d’hypochlorite de

sodium à 1 % (dilution d’eau de Javel domestique d’environ 1:5) entraînait une

modification de la particule de Dane (virion infectieux complet du VHB) dans 60 % des

cas et une désintégration dans 50 % après une exposition de cinq minutes. Le taux de

désintégration est passé à 90 % lorsqu’une solution à 2 % a été utilisée67.

Il faut malgré tout faire preuve de prudence lorsqu’on interprète les résultats d’études

sur l’inactivation du VHB par la désinfection. En effet, ces études, comme celles qui

portent sur le VHC, font appel à des méthodes indirectes pour déterminer l’infectiosité, 

de sorte qu’elles ne rendent pas nécessairement compte de l’inactivation virale réelle.

De plus, les durées de contact utilisées peuvent ne pas être réalistes dans un contexte

d’injection de drogues. 
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La recherche sur l’efficacité de l’emploi de l’eau de Javel pour éliminer la transmission de

l’hépatite B a une incidence sur l’hépatite C puisque le VHC est sans doute au moins

aussi facile à inactiver que le VHB18.

b) VIH

L’infection à VIH entraîne généralement l’immunodépression, de sorte que la personne

infectée est vulnérable aux cancers et aux infections opportunistes. Comme dans le cas de

l’hépatite, l’injection de drogues est un important mode de transmission du VIH. Plus du

tiers (35 %) de tous les cas de sida signalés aux États-Unis en 1995 et, 30 % des résultats

positifs enregistrés chaque année aux tests de détection du VIH au Canada, sont associés

à l’injection de drogues68,69.

Les CDC, le NIDA et le CSAT prônent l’emploi de l’eau de Javel pour la désinfection du

matériel d’injection. Dans un bulletin commun paru en 1993, ces organisations ont

indiqué que la désinfection à l’eau de Javel d’aiguilles et de seringues demeure un moyen

important de réduire le risque de transmission du VIH chez les utilisateurs de drogues

par injection qui réutilisent ou qui partagent leurs aiguilles ou seringues57.

Certaines études ont montré que l’eau de Javel réussit à inactiver le VIH associé à des

cellules au terme d’un simple contact de 10 secondes. Cette durée de contact n’est

toutefois pas suffisante lorsqu’on a laissé traîner les seringues contaminées pendant trois

heures à la température ambiante. Ainsi, la désinfection des seringues dépend de

l’intensité du nettoyage par rapport à la contamination organique42.

Si l’on se fie aux données actuelles, l’inactivation systématique du VIH ne se fait qu’au

terme d’un contact minimal de 30 secondes avec l’eau de Javel, même lorsque le produit

n’est pas dilué46,49. Or, souvent, les utilisateurs de drogues par injection ne suivent pas

cette recommandation. Une étude réalisée en 1991 à Baltimore a montré que l’emploi de

l’eau de Javel n’élimine pas le risque d’infection par le VIH chez les utilisateurs de

drogues par injection, même parmi ceux qui affirment s’en servir systématiquement59.

Abdala et ses collaborateurs ont tenté de reproduire un cas réel d’injection de drogue. Ils

ont utilisé des seringues contenant 2 µl, 20 µl et 40 µl de sang contaminé par le VIH-1 ; ils 

les ont rincées (juste le temps d’introduire le liquide de rinçage et de l’expulser aussitôt) à 

l’eau, à l’eau de Javel diluée (1:10) et/ou à l’eau de Javel non diluée. Ils ont ensuite

procédé à des analyses en vue de détecter l’éventuelle présence de VIH-1 viables. Les

rinçages plus nombreux et les plus fortes concentrations d’eau de Javel ont donné les

meilleurs résultats : moins de 1 % des seringues rincées trois fois à l’eau ou une fois à

l’eau de Javel non diluée contenaient des VIH-1 viables. L’eau de Javel diluée n’a pas

donné de meilleurs résultats que l’eau après un seul rinçage, et n’a donné que des

résultats à peine meilleurs après deux ou trois rinçages70. Fait important, même si l’eau de 

Javel non diluée n’a pas inactivé 100 % des VIH-1 dans 100 % des seringues, elle a
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toutefois eu pour effet de réduire nettement la charge virale. Une telle diminution

pourrait réduire le risque de transmission du VIH parmi les utilisateurs de drogues par

injection70. 

Ces études réalisées en laboratoire ne portent que sur la capacité de l’eau de Javel

d’éliminer le VIH dans les seringues. D’après des études épidémiologiques réalisées sur 

le terrain, l’emploi autodéclaré de l’eau de Javel n’a pas été associé à une réduction de

la prévalence du VIH71. Titus et ses collaborateurs ont constaté, dans un échantillon

d’utilisateurs de drogues par injection de New York, que l’augmentation des taux de

désinfection à l’eau de Javel n’était pas toujours associée à une diminution du rapport

de cotes pour la séroconversion du VIH72. Une étude prospective effectuée par Vlahov

et ses collaborateurs (1991) n’a constaté aucune différence significative sur le plan des

taux de séroconversion entre les utilisateurs de drogues par injection qui déclarent se

servir d’un désinfectant systématiquement, parfois ou jamais46. Autrement dit, l’eau de

Javel ne donne pas sur le terrain des résultats aussi concluants qu’en laboratoire.

6. Programmes de réduction des méfaits

Les programmes axés sur la réduction des méfaits chez les utilisateurs de drogues par

injection offrent des stratégies en vue d’empêcher les utilisateurs éventuels de

commencer à s’injecter de la drogue, des moyens d’accroître le recours à des pratiques

d’injection à risque réduit parmi ceux qui s’injectent de la drogue. Certains mettent

l’accent sur les services de désintoxication et de réadaptation. L’abstinence peut faire
partie des objectifs visés par les stratégies de réduction des méfaits, mais elle ne devrait 

jamais être une condition d’accès aux services2,73.

Programmes d’échange de seringues

Les programmes d’échange de seringues (PES) sont sans doute la stratégie de

réduction des méfaits la plus répandue. Des aiguilles stériles sont distribuées aux

utilisateurs de drogues par injection et les aiguilles usagées recueillies en vue de leur

élimination. Théoriquement, si la désinfection à l’eau de Javel est efficace, une aiguille

désinfectée est aussi sûre qu’une nouvelle aiguille. Il suffit donc d’évaluer l’efficacité

des PES pour avoir une idée de l’éventuelle efficacité des programmes d’initiation à la

stérilisation et de distribution de l’eau de Javel conçus pour les utilisateurs de drogues

par injection.

Les programmes d’échange d’aiguilles ont été implantés au cours des années 80 dans le 

but de freiner la propagation du VIH. Il ressort des évaluations de ces programmes et

des recherches connexes que les échanges de seringues réduisent les comportements à

risque associés au VIH, ralentissent la propagation de l’infection par le VIH parmi les

utilisateurs de drogues par injection et n’entraînent pas de progression de l’injection de 

drogues illicites74, 75. Des études ont mis en évidence une baisse de la séroprévalence
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du VIH dans les villes dotées de programmes d’échange de seringues par rapport à celles

qui n’en offrent pas76, 77. Elles ont aussi signalé que le risque d’infection est plus élevé

chez les utilisateurs de drogues par injection qui n’ont pas recours à l’échange de

seringues que chez ceux qui y font appel78.

D’autres études ont toutefois constaté que les PES ne suffisent pas à stopper la

transmission du VIH. Une étude de cohorte réalisée à Amsterdam n’a mis en évidence

aucun lien entre la séroconversion anti-VIH et le recours aux PES entre 1986 et 199179. À 
Vancouver, en Colombie-Britannique, une éclosion d’infections à VIH a continué de faire 

rage en dépit d’un PES à grande échelle bien établi et abondamment utilisé, qui était la

principale source d’approvisionnement en seringues même pour ceux qui ont présenté

une séroconversion pendant cette éclosion23. Selon une étude menée à Montréal en 1997, 

le risque d’infection par le VIH était sensiblement plus élevé, de deux à dix fois

supérieur, parmi les utilisateurs de drogues par injection qui ont déclaré avoir eu recours

récemment au PES que chez ceux qui ne l’avaient pas fait80. 

En ce qui concerne le VHC, certaines études associent une diminution du risque de

transmission au recours aux PES. Une série d’enquêtes transversales réalisées à Glasgow

a prouvé que la prévalence d’infections à VIH chez les utilisateurs de drogues par

injection avait diminué depuis la mise sur pied d’échanges d’aiguilles et de seringues

dans cette ville81. Une évaluation du programme d’échange de seringues mis en œuvre à

Tacoma a fait apparaître une forte association entre le non-recours à l’échange de

seringues et l’infection par le VHB et le VHC75. D’après les auteurs, l’utilisation du PES

aurait entraîné une réduction de 61 % des cas d’infection à VHB et une baisse de 65 %

des cas d’infection à VHC75. Une analyse écologique de 190 études provenant de 101
villes, aux quatre coins du monde, réalisée à l’instigation du Commonwealth Department

of Health and Ageing en Australie a constaté que la prévalence du VHC était plus faible

dans les villes qui mettaient en œuvre un PES que dans celles qui n’en offraient pas.

Autre constat, parmi les nouveaux utilisateurs de drogues par injection (qui ont recours à

cette pratique depuis trois ans ou moins) la prévalence moyenne du VHC était de 25 %

dans les villes dotées d’un PES, contre 66 % dans celles qui n’en offraient pas77.

Il reste que ces rares études sont les seules à faire état d’une telle réussite. En effet, de

nombreuses études signalent des taux de prévalence du VHC très élevés dans les

populations d’UDI (de 75 % à 95 %), malgré les interventions visant la réduction des

méfaits74. En dépit de ces initiatives, la majorité des utilisateurs de drogues par injection

contractent l’infection12. Ainsi, à Seattle, une étude de cohorte a établi que le recours à un 

PES n’a apparemment aucun effet protecteur contre l’infection à VHB ou à VHC. En fait, 

l’incidence du VHC était plus faible chez les utilisateurs de drogues par injection n’ayant

jamais eu recours à l’échange de seringues que chez ceux qui se prévalaient de cette

possibilité79. De même, en Suède, une étude prospective de cohorte a suivi les

utilisateurs de drogues par injection qui avaient participé à un programme local
d’échange de seringues et d’aiguilles pendant une période variant de six mois à deux ans.
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Aucun de ces utilisateurs de drogues qui étaient séronégatifs à l’égard du VIH au début 

de l’étude n’était devenu séropositif; par contre, 25 % de ceux qui étaient initialement

séronégatifs à l’égard du VHB étaient devenus séropositifs, et 56 % de ceux qui étaient

initialement séronégatifs à l’égard du VHC étaient devenus séropositifs82. Ce constat

montre la grande transmissibilité du VHC en dépit des PES. De même, l’analyse

écologique réalisée en Australie, bien qu’ayant observé une diminution des taux de

prévalence et d’incidence dans les villes où il existe un PES, a obtenu par ailleurs un

taux médian de prévalence du VHC de 60 % et un taux d’incidence moyen de plus de

18 pour 100 personnes années77. En Écosse, des études réalisées au cours des années
90 ont montré une baisse de la prévalence du VHC entre 1990 et 1997; la tendance ne

s’est toutefois pas maintenue au-delà de 1997. Les mesures de réduction des méfaits

mises en place pourraient avoir contribué à limiter la propagation du VHC, mais elles

n’étaient pas suffisantes pour juguler cette épidémie et en faire un phénomène

sporadique83.

La persistance de l’emprunt et du partage d’aiguilles en dépit de l’accès à des aiguilles

stériles est un facteur qui pourrait expliquer l’efficacité limitée des PES au chapitre de

la prévention de la transmission du VHC61,81. Hahn et ses collaborateurs ont signalé

que malgré l’existence de vastes programmes d’échange bien établis à San Francisco, le 

tiers (32 %) des jeunes utilisateurs de drogues par injection (de moins de 30 ans)

s’étaient néanmoins servis d’une aiguille ayant déjà été utilisée par quelqu’un d’autre

au cours des 30 jours qui précédaient61. À Glasgow, une enquête transversale menée en 

1996 a montré que 16 % des participants qui avaient eu recours à l’échange

d’aiguilles/de seringues s’étaient servis d’une seringue usagée au cours du mois qui

précédait, et 33 % ont admis prêter leur matériel usagé à d’autres81. Et 19 % seulement

des utilisateurs de drogues par injection interviewés dans le cadre de la Winnipeg
Injection Drug Epidemiology Study ont déclaré utiliser une aiguille/une seringue

neuve chaque fois qu’ils s’injectaient de la drogue84, en dépit de l’accès et du recours

aux PES. Ce que font ressortir ces études, c’est qu’en soi les PES n’empêchent pas le

partage d’aguilles. 

Autre constat tout aussi important, le matériel d’injection partagé visé par la plupart

des PES se limite aux aiguilles/aux seringues. Or, l’attirail qui sert à l’injection

comprend les cuillères, les filtres, les récipients, l’eau, les bouteilles et, dans certains

cas, les drogues proprement dites lorsqu’elles sont préparées collectivement. Parmi les

jeunes de la rue de Montréal qui ont fait l’objet d’une enquête, 84 % ont déclaré s’être

injectés la première fois avec une aiguille stérile, mais 62 % seulement utilisaient du

matériel stérile pour préparer la drogue85. Souvent, la consommation de drogues non

injectables implique aussi le partage de pipes et/ou de pailles. Or, le partage de

matériel utilisé pour s’injecter, renifler et fumer de la drogue a été associé à la

transmission du VHC et explique sans doute en partie pourquoi les PES n’ont pas

réussi à freiner la propagation du VHC79.
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Il se dégage de recherches que certains facteurs peuvent influer sur la prévention de

l’infection à VHC par les PES. Ainsi, Hahn et ses collaborateurs ont signalé que

l’obtention d’une première aiguille d’un programme d’échange de seringues avait un effet 

protecteur contre l’infection à VHC61. De même, le fait de commencer à s’injecter de la

drogue après la mise sur pied d’un programme d’échange de seringues dans la

collectivité, plutôt qu’avant, protégerait contre l’infection à VHC, même lorsqu’on tient

compte de la période pendant laquelle on a eu recours à l’injection de drogues81. Il y a

lieu d’examiner de plus près ces facteurs pour concevoir des programmes de prévention

qui visent des personnes à haut risque, au bon moment, au cours de leur vie d’utilisateurs 
de drogues par injection.

Dans l’ensemble, rares sont les données qui prouvent l’efficacité des PES, surtout

lorsqu’il s’agit du VHC. Les raisons qui expliquent un tel échec sont sans doute diverses,

et peuvent comprendre la difficulté d’accès aux PES, une fréquentation irrégulière,

l’utilisation de matériel non offert par les PES (comme les récipients, les filtres),

l’utilisation de drogues autrement que par injection, comme renifler de la cocaïne ou

fumer du crack, et/ou d’autres facteurs de risque personnels. Étant donné le caractère

limité des données prouvant l’efficacité des PES et le processus plus compliqué qu’exige

la stérilisation à l’eau de Javel, il est peu probable que la distribution de l’eau de Javel

contribue à réduire la transmission du VHC.

Centres d’injection sûrs

Il existe dans plusieurs villes européennes et australiennes des lieux appelés « zones de

tolérance », « salles d’injection», « salles de santé » et/ou « centres de contact », où les

utilisateurs de drogues par injection peuvent obtenir du matériel d’injection stérile, des

condoms, des conseils et/ou des soins médicaux. Dans bien des cas, la clientèle qui

fréquente ces lieux peut y consommer de la drogue dans un cadre relativement sûr,

généralement sous la surveillance d’une équipe médicale formée, et a accès à une gamme

complète d’articles d’injection stériles73, 86. Ces lieux portent souvent à tort la désignation
de « centres d’injection sûrs », puisque la sûreté ne peut être garantie tant et aussi

longtemps que la qualité de la drogue et la quantité de drogue ne font pas aussi l’objet

d’un contrôle. Les centres d’injection supervisés pourraient donner des résultats plus

concluants que les PES sur le plan de la réduction de la transmission par le sang d’agents

pathogènes.

Les premières « salles d’injection » ont été implantées en Suisse à la fin des années 80.

Elles ont augmenté en nombre depuis, et il existe maintenant des lieux d’injection

supervisés en Suisse, en Allemagne, aux Pays-Bas, en Australie et au Royaume-Uni73. La

Harm Reduction Action Society a recommandé la mise en place de ce genre de centre

d’injection dans le cadre d’un projet pilote à Vancouver, en C.-B.87, initiative qui a

recueilli l’appui de la population (71 %) lors de sondages d’opinion et a été sanctionnée

par le médecin hygiéniste en chef de la province88. Ailleurs au Canada, le Réseau
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juridique canadien VIH/sida prône la mise sur pied de centres d’injection sûrs dans le

cadre d’une stratégie globale qui vise à mieux gérer l’injection de drogues et ses

méfaits au Canada89.

Il existe peu d’évaluations en anglais des centres d’injection supervisés créés en

Europe, mais les rares études sur la question prouvent que ces centres ont pour effet

de réduire la nuisance publique, d’améliorer l’accès et le recours aux services de santé

et aux services sociaux; d’abaisser le risque de surdose aux opiacés et de transmission
de virus à diffusion hématogène73,90,91. Les utilisateurs de drogues par injection voient

d’un bon œil les centres d’injection sûrs, et dans les villes qui n’en ont pas encore

implanté, la plupart des utilisateurs de drogues par injection déclarent qu’ils les

fréquenteraient s’ils existaient86, 92. Il est difficile de déterminer avec certitude si une

telle affirmation se vérifierait, puisque d’autres facteurs peuvent influer sur la

fréquentation de ces centres. Il reste que l’expérience de l’Australie témoigne de la

pertinence de l’initiative. En effet, dans les six mois suivant son inauguration, le

Medically Supervised Injecting Centre (MSIC) a enregistré plus de 1 500 clients et

supervisé plus de 11 000 visites de clients93. La fréquentation du MSIC n’a cessé

d’augmenter d’un mois à l’autre, passant de 401 visites en mai à 2 988 en octobre. En

plus de superviser les injections, le MSIC a orienté au cours de cette période 610 cas

vers des services de désintoxication, des consultations médicales et des services d’aide

sociale. Le personnel du MSIC s’est aussi occupé de 87 incidents cliniques liés à une

surdose de drogue, qui n’ont entraîné aucune séquelle93. La transmission par le sang

d’agents pathogènes n’a pas été évaluée.

Si la plupart des centres d’injection sûrs sont des espaces intérieurs, certaines villes et
certains pays ont mis à l’essai des « zones de tolérance ouvertes », où les utilisateurs de

drogues par injection peuvent se réunir et consommer de la drogue. Les zones sont

toutefois surveillées par la police et peuvent abriter des PES, des centres de

distribution de méthadone, des centres d’intervention d’urgence, des services

médicaux ou d’autres services destinés aux utilisateurs de drogues par injection. La

population qui fréquente ces lieux, toutefois, est généralement instable et mobile, de

sorte que ces zones ont été éphémères73.

Distributeurs de seringues

Les distributeurs de seringues installés dans divers lieux ont été une autre mesure axée 

sur la réduction des méfaits. Similaires aux distributeurs automatiques de boissons

gazeuses, ils acceptent des seringues contaminées en échange de seringues stériles.

Ces machines ont l’avantage d’être accessibles 24 heures sur 24, de distribuer

gratuitement et de manière anonyme aiguilles et seringues94, 95.
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À Marseilles, en France, une enquête menée au terme d’une période expérimentale d’une 

année a révélé que ces machines étaient utilisées régulièrement et attiraient les plus

jeunes utilisateurs de drogues par injection qui, de manière générale, avaient eu moins de 

contacts avec le système de santé par le biais des programmes de traitement d’entretien94.

7. Résumé

Malgré le nombre limité de recherches sur l’efficacité de l’eau de Javel pour l’inactivation

du VHC, les études menées en laboratoire font la preuve que ce produit réussit à abaisser

suffisamment les titres viraux pour réduire l’infectiosité du virus. Il n’existe toutefois

aucun paramètre précis qui garantisse l’inactivation virale. Le VHC est hautement

infectieux puisqu’il a été prouvé qu’une charge aussi faible que 104 copies/mL du virus

entraînait l’infection par le VHC et une maladie chronique96. La plupart des personnes qui 

présentent une infection chronique sont porteuses d’une charge virale au moins 100 à

1 000 fois plus élevée par mL, ce qui rend l’inactivation du virus difficile.

De plus, bien que les programmes de distribution de l’eau de Javel soient répandus, les

utilisateurs de drogues par injection déclarent ne pas employer le produit de manière

systématique55. C’est pourquoi il est peu probable que ce genre de programmes

parviennent à réduire sensiblement le risque de transmission du VHC.

Lorsqu’elles sont correctement utilisées, les aiguilles stériles obtenues par l’entremise de

PES peuvent diminuer le risque de transmission du VHC. Il reste que les PES, tout

comme les programmes de distribution de l’eau de Javel, n’empêchent pas le partage de

matériel d’injection. Les données recueillies indiquent que les utilisateurs de drogues par

injection continuent de partager leur matériel même lorsqu’ils ont accès à des articles

stériles. De plus, ni le programme de distribution de l’eau de Javel ni les PES ne tiennent

compte d’autres articles contaminésf, de la consommation de drogues autrement que par

injection ou des méthodes d’injection utilisées quand on est sous l’influence de la drogue

ou en état de manque. C’est pourquoi, même si les PES pouvaient réduire le risque
d’infection à VHC, il est peu probable qu’ils suffisent à en prévenir la transmission61,81.

Le VHC sévit de manière endémique chez les UDI partout dans le monde. Cette

endémicité, conjuguée à une forte infectiosité du VHC, explique que les taux de

prévalence dépasseraient les 80 %4, 23, 24. La meilleure façon de procéder pour interrompre 

la transmission du virus dans le cadre d’un programme de prévention consisterait à cibler

les nouveaux utilisateurs de drogues par injection.
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8. Recommandations

« Pour combattre efficacement la propagation des hépatites B et C, il

faut empêcher les toxicomanes en puissance de commencer à

s’injecter des drogues et favoriser l’adoption de pratiques de réduction 

des méfaits chez ceux qui se piquent déjà1. »

® Il ne faudrait pas recommander la désinfection à l’eau de Javel en dehors du

contexte d’une vaste stratégie de réduction des méfaits. Si l’on ne peut exclure

une efficacité partielle d’une telle mesure, les données publiées sur la question

indiquent clairement que la désinfection à l’eau de Javel est peu efficace pour la

prévention de la transmission du VHC parmi les utilisateurs de drogues par

injection. Il faudrait approfondir les recherches sur l’efficacité de l’eau de Javel

comme agent de désinfection des aiguilles et d’autres articles d’injection, sur les

méthodes de javellisation appropriées et sur le comportement des UDI. Les

programmes de distribution de l’eau Javel et d’éducation à l’intention des

utilisateurs de drogues par injection doivent bien faire en sorte de ne pas

communiquer un faux sentiment de sécurité au sujet de la protection conférée

par l’emploi de l’eau de Javel.

® Appuyer la création de centres d’injection sûrs dans le cadre d’une vaste

stratégie de réduction des méfaits. Il ressort des données publiées sur la

question que ni les programmes prônant la désinfection à l’eau de Javel ni les

programmes d’échange de seringues ne suffisent à interrompre la transmission

du VHC et d’autres agents pathogènes transmissibles par le sang. Si l’on se fie

aux expériences tentées en Europe, les centres d’injection sûrs pourraient

donner de meilleurs résultats. En effet, ces centres ont non seulement pour effet

de réduire les méfaits associés à l’injection de drogues, mais ils ont aussi accès à

un éventail complet de programmes de soutien.

® Assurer le soutien des programmes de sensibilisation des UDI. Les utilisateurs 

de drogues par injection doivent être renseignés sur les risques liés à leur

consommation de drogues, notamment sur les risques d’infection par le VIH, le

VHC ou d’autres agents pathogènes transmissibles par le sang. Le recours à des

techniques d’injection à risque réduit, à l’aide de procédés et de matériel

d’injection stériles (aiguilles, seringues, récipients, filtres, etc.) pour chaque

injection, est essentiel. Cette sensibilisation devrait s’inscrire dans un vaste

cadre de réduction des méfaits qui tienne compte de l’appartenance ethnique,

du niveau de scolarité et de la culture des UDI.
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® Cibler les groupes à risque élevé. Les initiatives de prévention des infections

associées à l’injection de drogues devraient cibler plus particulièrement les

personnes très susceptibles de tenter l’expérience de l’injection ou de commencer

à se piquer. Les recherches devraient porter sur les facteurs qui amènent les gens à 

commencer à s’injecter des drogues, ce qui permettra d’élaborer et d’évaluer des

programmes de prévention.

Bien des questions au sujet de la meilleure façon de prévenir la transmission par le sang

d’agents pathogènes parmi les utilisateurs de drogues par injection sont complexes et

demeurent toujours sans réponse. Ce qui est clair, c’est que la solution passe

nécessairement par l’adoption d’une stratégie globale, et qu’il n’existe pas de solution

miracle. Il y aurait maintenant lieu de mettre sur pied au Canada un groupe d’experts qui

aurait pour mandat de se pencher sur les questions soulevées ici, de définir une politique

pertinente et les prochaines étapes à suivre, notamment les éléments nécessaires d’une

vaste stratégie intégrée et efficace de prévention de la transmission de l’hépatite C.
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