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L’affection hépatique chronique liée à l’hépatite virale est devenue un problème de santé publique 
majeur dans la Région de la Méditerranée orientale. Le présent document a pour objet de mieux faire 
connaître la charge de morbidité liée à l’hépatite virale et la nécessité d’agir de toute urgence pour 
prévenir la transmission des virus de l’hépatite B et C. Plus de 75 % des cirrhoses et carcinomes 
hépatocellulaires dans la Région sont dus à une infection par les virus de l'hépatite B (VHB) ou 
C (VHC).  Malgré l’existence de stratégies de prévention efficaces, la transmission du VHB et du VHC 
touche l’ensemble de la Région. Nombre de ces infections sont contractées dans des établissements 
de soins. La mise en œuvre de programme de lutte contre les infections, sécurité des injections et 
sécurité transfusionnelle constitue un défi important. 

Le Comité régional est invité à étudier le projet de résolution joint en annexe. 
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Résumé d’orientation 

La charge mondiale de morbidité de la cirrhose du foie et du carcinome hépatocellulaire (CHC) 
est élevée (environ 2 % de tous les décès) et devrait augmenter au cours des deux prochaines 
décennies. Les études indiquent que plus de 75 % des cirrhoses et des carcinomes 
hépatocellulaires dans la Région sont imputables au virus de l’hépatite B (VHB) ou C (VHC). 
Malgré l’existence de stratégies de prévention efficaces, la transmission du VHB et du VHC 
touche l’ensemble de la Région. L'OMS estime que, chaque année dans la Région, environ 
4,3 millions de personnes sont infectées par le VHB et 800 000 personnes par le VHC. Nombre 
de ces infections sont contractées en milieu de soins, en particulier dans les pays où les systèmes 
de santé évoluent rapidement et où la demande de services de santé augmente. Des études sont 
nécessaires pour caractériser l'épidémiologie de la transmission du VHB et du VHC dans certains 
pays. La mise en œuvre des programmes de lutte contre les infections, sécurité des injections et 
sécurité transfusionnelle constitue un défi important.   

L'objectif de ce rapport est de faire prendre conscience de la charge de morbidité due à l’hépatite 
virale et à la nécessité d’une action urgente pour prévenir la transmission du virus de l’hépatite B 
et C dans la Région de la Méditerranée orientale. Selon les directives thérapeutiques actuelles, le 
coût du traitement de 50 % des patients éligibles porteurs d’une infection chronique par le VHC 
dans la Région est estimé à plus de USD 125 milliards et devrait augmenter à mesure que le 
nombre de personnes infectées s'accroît. Le coût du traitement des patients porteurs d'une 
infection chronique par le VHB ou VHC est largement supérieur à celui de la mise en œuvre de 
programmes de prévention. Une stratégie globale est nécessaire de toute urgence afin de prévenir 
la transmission de ces agents pathogènes véhiculés par le sang. 

Parmi les stratégies recommandées, on peut citer la vaccination HepB au long cours de tous les 
enfants, débutant par l'administration d'une dose à la naissance, au cours des 24 premières heures 
de la vie. La protection des agents de santé est essentielle. Une législation est nécessaire pour 
veiller à ce que toutes les personnes exposées professionnellement au sang soient vaccinées et 
formées sur les risques de transmission des agents pathogènes véhiculés par le sang en milieux de 
soins. Les centres de formation pour professionnels de santé devraient s'assurer que tous les 
étudiants reçoivent le vaccin HepB avant de commencer des stages cliniques et les former sur le 
risque de transmission des agents pathogènes véhiculés par le sang en milieu de soins. Il est 
urgent de prendre des mesures pour garantir la sécurité du patient, la sécurité des injections, la 
sécurité des soins dentaires et l'assurance qualité des soins.  

Si les stratégies de prévention de la transmission des agents pathogènes véhiculés par le sang sont 
universelles, une certaine flexibilité est nécessaire dans leur mise en œuvre en fonction de la 
situation épidémiologique et des ressources des différents États Membres. Des études et des 
activités de surveillance renforcées sont nécessaires pour définir l'épidémiologie de la maladie, à 
l'aide d'un protocole harmonisé permettant de comparer les données entre les pays et d’évaluer 
l'impact des stratégies de prévention. Les ministères de la Santé doivent jouer un rôle 
prépondérant dans la sensibilisation des parlementaires à ce problème et aux actions nécessaires, 
notamment par le vote de lois et réglementations, mais aussi l'attribution d'enveloppes 
financières, pour garantir une mise en œuvre correcte de toutes les stratégies et interventions 
durables recommandées pour prévenir l'infection par le VHB. Il est recommandé de fixer un 
objectif régional de réduction de la prévalence de l'infection chronique par le virus de l'hépatite B 
à moins de 1 % chez les enfants de plus de 5 ans d'ici 2015. 
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1. Introduction 

La charge mondiale de morbidité de la cirrhose du foie et au carcinome hépatocellulaire (CHC) 
est élevée (environ 2 % de tous les décès) et devrait augmenter au cours des deux prochaines 
décennies [1]. Les études indiquent que plus de 75 % des cirrhoses et des carcinomes 
hépatocellulaires dans la Région de la Méditerranée orientale sont imputables à l’infection 
chronique par le virus de l’hépatite B (VHB) ou C (VHC) [2]. 

L'OMS estime que, chaque année dans la Région, environ 4,3 millions de personnes sont 
infectées par le VHB et 800 000 personnes par le VHC. Nombre de ces infections sont 
contractées en milieu de soins. Le nombre de personnes soufrant d'infection chronique par le 
VHC a été estimé à environ 17 millions. Le coût du traitement des patients porteurs d'une 
infection chronique par le VHB ou VHC est largement supérieur à celui de la mise en œuvre de 
programmes de prévention [3].  

L'objectif du présent document est de sensibiliser à la charge de morbidité de l’hépatite virale et à 
la nécessité d’une action urgente pour prévenir la transmission du virus de l’hépatite B et C dans 
la Région de la Méditerranée orientale. Ce document présente l’épidémiologie du VHB et du 
VHC et la contribution de ces agents pathogènes à la charge de l’affection hépatique chronique 
dans la Région de la Méditerranée orientale. La mise en œuvre d’une stratégie de prévention 
efficace requiert un engagement et un soutien au plus haut niveau des gouvernements, mais aussi 
des lois et des réglementations permettant de garantir la sécurité des injections, des transfusions 
sanguines et des professionnels de la santé.  

2. Analyse de la situation 

2.1 Épidémiologie de l’infection au VHB 

Environ 30 % de la population mondiale, c’est-à-dire près de 2 milliards de personnes, ont 
présenté ou présentent une sérologie positive à l’infection par le VHB. Parmi elles, celles-ci, on 
estime que 361 millions de personnes souffrent d'une infection chronique au VHB. Les personnes 
infectées chroniquement par le VHB ont un risque plus élevé de cirrhose du foie et de carcinome 
hépatocellulaire. L'OMS estime qu'environ 600 000 personnes meurent chaque année d'une 
affection hépatique chronique liée au VHB [2]. 

L'épidémiologie de l'infection par le VHB dans la Région est complexe. Avant l'introduction du 
vaccin contre l'hépatite B dans le programme élargi de vaccination (PEV), la prévalence de 
l'infection chronique à VHB variait de 2-3 % dans certains États Membres à plus de 10 % au 
Soudan et en Somalie (Tableau n°1). Le risque au cours d’une vie d’être infecté par le VHB avant 
l’ère de la vaccination se situait entre 25 % et plus de 75 %, avec une transmission continue de la 
période périnatale à la petite enfance et à la vie adulte. En l'absence d'intégration du vaccin contre 
l'hépatite B dans le PEV, il a été estimé qu'environ 100 000 personnes dans chaque cohorte de 
naissance dans la Région mourraient d'une maladie hépatique liée au VHB ou d'un carcinome 
hépatocellulaire. Le virus de l'hépatite B se transmet par contact percutané ou muqueux avec le 
sang ou d’autres liquides organiques infectés. Il se transmet principalement par voie périnatale, 
par contact entre enfants, par contact sexuel ou par exposition percutanée (par exemple, les 
injections ou transfusions sanguines à risque). Le risque de transmission périnatale est supérieur 
chez les femmes enceintes présentant un taux élevé d’ADN du VHB, généralement associé à la 
présence de l'antigène e du virus de l'hépatite B (Ag HBe) dans le sang. Le risque de transmission 
d'une infection chronique à VHB est supérieur à 70 % chez les femmes positives pour l’Ag HBe 
alors qu'il est inférieur à 10 % chez les femmes négatives [4]. 
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Tableau 1. Prévalence de marqueurs sérologiques de l'hépatite chez les femmes en 
âge de procréer et au sein de différents groupes d'âges, par pays, avant l'introduction 
du vaccin HepB dans le PEV 

Prévalence des marqueurs sérologiques de l'hépatite B Pays 

Ag HBsa chez les 
femmes en âge 

de procréer 

Ag HBeb chez 
les femmes en 

âge de procréer 

Anti-HBcc à 
l'âge de 

5 ans 

Anti-HBc à un 
âge > 30 ans 

Soudan, Somalie 11,5 15 25 77,5 

Égypte, Iraq, Maroc, Yémen 4,3 10 10 45 

Afghanistan, Pakistan 3,6 20 10 45 

Arabie saoudite, Bahreïn, 
Émirats arabes unis, 
République islamique d'Iran, 
Jamahiriya arabe libyenne, 
Jordanie, Koweït, Liban, 
Oman, Palestine, Qatar, 
République arabe syrienne, 
Tunisie 

2,5 10 6 25 

a Ag Hbs : antigène de surface de l’hépatite B. C’est un marqueur de l'infection chronique à l’hépatite B.  
b Ag Hbe : antigène e de l'hépatite B, sa présence indique une réplication virale active et représente un marqueur d'infectivité 

élevée dans l'infection chronique. 
c Anti-HBc : anticorps à l’antigène nucléocapsidique de l’hépatite B. Il s’agit d'un marqueur d’une infection présente ou 

antérieure au VHB. 

Adapté à partir de [4]. 

 
Malgré l'introduction du vaccin contre l'hépatite B dans le PEV, la transmission du VHB se 
poursuit chez les enfants plus âgés et les adultes non vaccinés [5–8]. Des études portant sur des 
patients atteints d'une infection aiguë au VHB en Égypte et à Oman indiquent que plus de 90 % 
de ces derniers sont nés avant l'introduction du vaccin [8,9]. Parmi les facteurs de risque d'une 
infection aiguë au VHB dans la Région, on trouve les injections à risque en milieu de soins, la 
consommation de drogues injectables et l'exposition à des procédures médicales invasives [9,10]. 

 
2.2 Épidémiologie de l’infection au VHC 

On estime que 3 % de la population mondiale (environ 170 millions de personnes) sont infectés 
chroniquement par le VHC et que 3 à 4 millions de personnes contractent l'infection chaque 
année. Il n'existe pas d'estimation spécifique de la charge de morbidité du VHC. Toutefois, en 
l'absence de traitement, 14 à 45 % des patients infectés par le VHC développent des affections 
hépatiques chroniques ou une cirrhose 20 ans après le début de l'infection.  

La prévalence du VHC dans la Région de la Méditerranée orientale est variable ; elle se situe 
entre 1 et 2,5 % dans la plupart des pays, avec les prévalences les plus élevées en 
Égypte (> 10 %), en Jamahiriya arabe libyenne, au Soudan et au Yémen (2,5 % à 10 %) 
(Figure 1). La forte prévalence en Égypte est imputée aux campagnes de traitement de la 
bilharziose par des médicaments injectables, lancées dans les années 1930 et poursuivies jusqu'à 
la fin des années 1970, et qui ont entraîné une augmentation des cas de cirrhoses et de carcinomes 
hépatocellulaires au cours de la dernière décennie [11,12].  
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Source : Relevé épidémiologique hebdomadaire No 6, 2002, 77, 41-48 

 

 
 

Alors que la transmission était considérable pendant cette période, les études épidémiologiques 
révèlent une prévalence élevée de l'infection au VHC chez les enfants nés après ces campagnes, 
ce qui indique que la transmission se poursuit par des injections à risque [13,14]. Une prévalence 
élevée de l'infection au VHC a également été observée chez les enfants au Pakistan, liée à des 
injections à risque (15). Des données plus récentes du Pakistan indiquent que la prévalence de 
l'infection chronique au VHC est très variée, et se situe entre 2 et 14 % selon les régions. Selon 
les données disponibles, la transmission du VHC dans la Région survient principalement dans les 
établissements de santé et elle est principalement associée aux injections à risque. 

 
2.3 Affection hépatique chronique et hépatite virale  

Les personnes infectées chroniquement par le VHB ou le VHC ont un risque accru d’affection 
hépatique chronique comme la cirrhose du foie et le carcinome hépatocellulaire. Le charge 
mondiale de morbidité due à la cirrhose du foie et au carcinome hépatocellulaire est élevée 
(environ 2 % de tous les décès) et devrait augmenter au cours des deux prochaines décennies [1].  
De nombreuses études indiquent que le VHB et le VHC sont des causes importantes de cirrhose 
et de carcinome hépatocellulaire dans la Région [16–30]. La prévalence de l'infection par le VHB 
et le VHC chez les patients atteints de cirrhose ou de carcinome hépatocellulaire varie selon les 
pays mais reflète généralement la prévalence variable de ces infections dans la communauté. En 
Égypte, où la prévalence du VHC est élevée, la plupart des patients atteints d’affection hépatique 
chronique sont d’abord porteurs d'une infection à VHC à l'origine de leur maladie. En revanche, 
l'infection par le VHB se retrouve fréquemment chez les patients atteints de cirrhose ou de 
carcinome hépatocellulaire dans d'autres pays de la Région. L'OMS estime que plus de 75 % des 
cirrhoses et des carcinomes hépatocellulaires dans la Région sont imputables à l’infection 
chronique par le VHB ou le VHC [2]. 

Figure 1. Prévalence (%) de l'infection par le virus de l’hépatite C par pays  
(estimations de l’OMS) 

Absence de données 
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2.4 Transmission par les agents pathogènes véhiculés par le sang en milieu de soins 

Infections nosocomiales 

La transmission du VHB et du VHC en milieu de soins doit être envisagée dans le contexte global 
des infections associées aux soins, dites également nosocomiales. Ces infections deviennent la 
principale cause de décès par une maladie infectieuse dans le monde et affectent à la fois les pays 
développés et les pays à faibles ressources. Chaque année, plus de 1,4 million de personnes 
contractent une infection grave alors qu’elles sont soignées pour une affection toute autre. 
Environ 5 à 10 % des patients hospitalisés dans les pays développés contractent une infection 
nosocomiale à un moment donné ; le risque est 2 à 20 fois plus élevé dans les pays en voie de 
développement. La Région de la Méditerranée orientale de l'OMS a une fréquence élevée 
(estimée à environ 10 % en 2006 des infections nosocomiales dans le monde), ce qui confirme 
qu'il s'agit d'un problème croissant de qualité des soins dans la Région. 

Au cours des deux dernières décennies, les systèmes de soins de santé dans la Région ont connu 
une introduction rapide des nouvelles technologies, notamment la mise en place de services 
complexes et l'augmentation du nombre de personnels réalisant des actes invasifs, dans le secteur 
privé comme public. En outre, la demande en services de soins de santé est en augmentation, et 
de ce fait les établissements de santé ont renforcé leurs capacités pour fournir des services de 
qualité à une population croissante. L'introduction de nouvelles technologies et de progrès dans la 
prestation de services a lieu souvent en l'absence d’élaboration de mesures de protection 
appropriées qui permettraient de prévenir le VHB, le VHC et d'autres infections associées à la 
prestation des soins en milieu sanitaire.  

La surveillance de la transmission du VHB et du VHC dans les établissements de soins est 
particulièrement difficile. Une proportion élevée d'infections aiguës à VHB et VHC est 
asymptomatique. Chez les patients présentant des symptômes cliniques, compte tenu de la longue 
période d'incubation, la maladie apparaît longtemps après l'exposition et souvent il n’est pas 
possible d'établir un lien entre des pratiques à risque et la survenue de l'infection. Outre la 
surveillance, il est important d'être vigilant au sujet de la prestation de services de soins de santé 
sûrs et de garantir des formations et du matériel adéquats pour prévenir la transmission 
hématogène en milieu de soins.  

Injections à risque 

L'OMS estime qu'environ 2,1 milliards d'injections sont effectués en milieu de soins dans la 
Région chaque année [3], la majorité dans le secteur des soins. Les pratiques d'injection dans les 
programmes de vaccination ont fait l’objet d’une évaluation dans 11 pays. La proportion 
d'injections à risque se situait entre 0 % dans cinq pays et plus de 30 % dans trois pays. Dans les 
quelques études menées dans le secteur des soins, un grand nombre d'injections a été classé 
comme étant à risque.  

Au cours de la dernière décennie, il y a eu de nombreuses publications sur le sujet de la 
transmission nosocomiale ou iatrogène du VHB, VHC ou VIH non liée à une transfusion 
sanguine, à des produits dérivés du plasma ou à une transplantation dans la Région. Le thème 
commun à ces études était que les injections thérapeutiques et les procédures de soins à risque 
contribuent en grande partie à la transmission d’agents pathogènes véhiculés par le sang dans la 
Région. L'OMS estime qu'environ 2,5 millions d'infections à VHB, 600 000 infections à VHC et 
2 200 infections par le VIH surviennent chaque année dans la Région en raison d'injections à 
risque (Figure 2), ce qui représente 58 % des infections à VHB, 82 % des infections à VHC et 
7 % des infections à VIH dans la Région [3]. 
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Figure 2. Nombre estimé d'infections par le VHB, VHC et VIH dues à des  

injections à risque dans la Région de la Méditerranée orientale 

 

Exposition des agents de santé 

De nombreuses études révèlent une fréquence élevée de blessures par piqûre d'aiguille et autres 
expositions percutanées au sang chez les agents de santé dans la Région [31–34]. Les études 
épidémiologiques chez les agents de santé indiquent qu'ils sont exposés à un risque accru 
d'infections par les agents pathogènes véhiculés par le sang en raison de ces expositions. Dans 
une étude sérologique sur les agents de santé en Syrie, la prévalence de l'infection à VHC était 
plus élevée (3 %) que celle de la population générale (1 %) et la prévalence maximale a été 
observée parmi le personnel des unités de dialyse (6 %) [36]. Des observations similaires ont été 
faites au Pakistan et au Yémen [37–39]. L'OMS estime que les expositions professionnelles 
entraînent environ 10 000 infections à VHB et 3 500 infections à VHC par an chez les agents de 
santé de la Région [40]. 

Sang et produits sanguins non sécurisés 

La transfusion de sang, de composants sanguins ou de produits sanguins est une intervention 
médicale courante qui sauve des millions de vies chaque année. Cependant, les transfusions 
sanguines peuvent exposer le receveur à un certain nombre d'événements indésirables, parmi 
lesquels la transmission d’agents pathogènes viraux ou bactériens comme le VIH, le VHB et le 
VHC. Ces agents pathogènes représentent un problème de santé publique majeur en raison de la 
prévalence de ces infections dans la population générale, de la morbidité et de la mortalité 
associées à ces infections et de leur fort potentiel de transmission par le biais de sang contaminé.  

Afin de réduire le risque de maladies associées aux transfusions, l'OMS recommande certaines 
interventions, parmi lesquelles le dépistage systématique du VHB, VHC et VIH dans le sang, le 
recours à des donneurs volontaires non rémunérés et l'utilisation de tests et de réactifs normalisés 
pour le dépistage sanguin. 

Dans le monde, de nombreux produits sanguins ne sont pas soumis à un dépistage du VHB ou 
VHC ou, s’ils le sont, la procédure n’est pas bien respectée. Dans la Région de la Méditerranée 
orientale, la plupart des pays déclarent des taux de dépistage élevés pour les trois agents 
pathogènes ; mais souvent, les programmes nationaux ne disposent pas d'informations précises 
sur les pratiques au niveau communautaire. Par exemple, une étude menée au Pakistan sur 
25 banques de sang a révélé que 55 % d’entre elles étaient en mesure de dépister le VIH et 23 % 
de dépister le VHC. La moitié des établissements déclarait avoir régulièrement recours à des 
donneurs rémunérés et un pourcentage élevé déclarait utiliser des donneurs de remplacement 
[41]. Dans les pays en situation d'urgence complexe, les banques de sang rencontrent souvent des  



EM/RC56/3 

 6

Tableau 2. Études sur la prévalence des infections par des agents pathogènes 
véhiculés par le sang chez les utilisateurs de drogues injectables dans la 
Région de la Méditerranée orientale 

Pourcentage de sujets infectés   
Références 

Pays Année Nbre de 
sujets 

VHC Ag HBs VIH  

Afghanistan 2006 464 37 6,5 3 42 
République islamique d’Iran 2002 149 32 ND 1 43 
République islamique d’Iran 2004 202,13 52 ND 23 44,45 
République islamique d’Iran 2006 499 ND ND 24 46 
République islamique d’Iran 2007 214 14,5 2 1,4 47 
Liban 2008 ND 49 6 <1 Ministère de 

la Santé 
Pakistan 2003 161 94 7,5 0,6 48 
Pakistan 2003 175 ND ND 9,7 49 
Pakistan 2003 351 88 ND 0 50 
Pakistan 2007a 250 ND 22 ND 51 
Pakistan 2006–2007 4039 ND ND 15,8 52 
République arabe syrienne ‘1998 38 61 5,3 ND 53 

a année du rapport 

ND : données non disponibles 

 

problèmes d’accès aux réactifs de dépistage et aux services de laboratoire de qualité. Le recours à 
des donneurs rémunérés est fréquent dans de nombreuses régions et les études menées sur ces 
derniers indiquent une forte prévalence d’infections par des agents pathogènes véhiculés par le 
sang. Les problèmes de dépistage sont soulignés par le pourcentage relativement élevé de patients 
porteurs d'une infection aiguë à VHB ou VHC déclarant avoir bénéficié d'une transfusion dans les 
6 mois précédant la maladie, ce qui suggère une transmission continue due à la transfusion de 
produits sanguins non soumis à un dépistage [7].  

Transmission d’agents pathogènes véhiculés par le sang chez les utilisateurs de drogues injectables 

Différentes études ont révélé un comportement à haut risque chez les utilisateurs de drogues 
injectables (échange des aiguilles et du matériel d'injection, prostitution, partenaires multiples, 
faible utilisation du préservatif) entraînant une hausse de la prévalence de l'hépatite B et C au sein 
de ce groupe et le risque de transmission dans la population générale. 

Dans les pays développés où l'endémicité du VHC est faible, les utilisateurs de drogues 
injectables constituent la majorité des personnes infectées par le virus. Leur nombre est estimé à 
un million dans la Région de la Méditerranée orientale. Les études sérologiques chez les 
utilisateurs de drogues injectables dans les pays de la Région indiquent une prévalence élevée du 
VHB et du VHC, allant de 15 % dans la République islamique d'Iran, à 94 % à Karachi au 
Pakistan (Tableau 2). Les études à Lahore [54] et Quetta ont confirmé la prévalence élevée de 
l'infection à VHC (88 %) dans d'autres grandes villes du Pakistan. 

3. Réponse et difficultés rencontrées actuelles 

3.1 Vaccination contre l'hépatite B 

En 1992, l'OMS a recommandé d'inclure le vaccin contre l'hépatite B (HepB) dans le calendrier 
vaccinal du PEV des enfants de tous les pays. Le vaccin HepB a désormais été introduit dans le 
PEV de tous les  pays  de la Région  à l'exception de la Somalie (et le Soudan méridional). Depuis 
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l'introduction du vaccin HepB, le pourcentage de la cohorte de naissance de la Région ayant reçu 
trois doses du vaccin HepB a augmenté progressivement (Figure 3). En 2007, environ 85 % des 
enfants nés dans la Région ont reçu 3 doses du vaccin HepB. 

La prévention de la transmission périnatale du VHB représente un défi dans de nombreux pays. 
Les enfants nés de mères Ag HBs-positives ont un risque accru d'infection périnatale et chronique 
à VHB. La transmission périnatale peut-être évitée grâce à l'administration d'une première dose 
du vaccin HepB dans les 24 premières heures de la vie et complétée par des injections 
supplémentaires selon le calendrier. La contribution de la transmission périnatale du VHB à la 
charge mondiale de morbidité (par exemple, les personnes atteintes de la forme chronique de la 
maladie) peut être élevée, en particulier dans les milieux où il y a une forte proportion de femmes 
enceintes Ag HBs positives mais aussi Ag Hbe positives. Selon les estimations, environ 10 000 
décès dus à la transmission périnatale du VHB pourraient être évités dans la Région chaque année 
si tous les pays utilisaient une dose de naissance du vaccin HepB [4]. Actuellement dans la 
Région, seuls 13 pays proposent une dose de naissance du vaccin HepB et seulement 33 % des 
naissances dans la Région ont lieu dans des pays qui offrent cette dose de naissance.  

Environ la moitié des pays déclare avoir mis en place des programmes de vaccination pour les 
agents de santé. Les données et les rapports publiés issus des programmes nationaux indiquent 
que la couverture vaccinale des agents de santé reste faible même dans les pays déclarant 
l'existence d'un programme national [35,55–57]. La faible couverture vaccinale observée chez les 
étudiants en santé et le personnel d’entretien des établissements de santé est particulièrement 
préoccupante car la fréquence des blessures percutanées dans ces deux groupes est élevée. 
 

Figure 3. Année d'introduction du vaccin contre l'hépatite B dans chaque 
pays et couverture par le vaccin HepB des cohortes de naissance 
de la Région de la Méditerranée orientale 1988–2007 
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3.2 Prévention de la transmission des agents pathogènes véhiculés par le sang en milieu de 
soins 

Injections sûres 

Garantir la sécurité des injections est une priorité. En 2004, un plan régional d'action et une 
stratégie pour la sécurité des injections dans le PEV ont été élaborés. Parmi les interventions clés, 
citons : l’élaboration de politiques et programmes nationaux de sécurité des injections, 
l’assurance d’un approvisionnement adéquat en seringues autobloquantes, en matériel et 
dispositifs d'élimination des déchets, la formation des agents de santé et la sensibilisation du 
public au renforcement de la sécurité et à la limitation des injections non indispensables. Des 
progrès considérables ont été observés pour garantir la sécurité des injections dans le PEV.  

Toutefois, la mise en œuvre de la sécurité des injections dans le secteur de la santé en général 
représente un défi de taille. La demande des patients en injections est élevée, malgré la 
disponibilité de traitements par voie orale à l'efficacité équivalente. Peu d’États Membres utilisent 
des seringues autobloquantes dans le secteur des soins et nombre d’entre eux disposent de stocks 
limités de matériel d'injection, ce qui pousse les patients à acheter eux-mêmes le matériel 
d'injection. Dans certaines communautés, des prestataires de soins de santé non professionnels 
fournissent des injections à faible coût. Parmi ces prestataires, nombreux sont ceux qui ne 
connaissent pas les événements indésirables associés aux injections à risque.  

Lutte contre les infections 

Les efforts régionaux destinés à promouvoir la lutte contre les infections consistent notamment à 
élaborer des lignes directrices, des matériels de formation et une approche « des systèmes de 
santé » pour garantir des soins de santé de qualité. La mise en œuvre de programmes nationaux 
de lutte contre les infections représente un défi considérable. La lutte contre les infections n'est 
pas une discipline bien reconnue et souvent l’investissement dans ce domaine n’est pas lié à une 
compensation financière pour la prestation des services de santé. 

Des études menées auprès des agents de santé en Égypte indiquent que la promotion de la 
protection personnelle permet d’accorder davantage d’attention à la transmission des agents 
pathogènes véhiculés par le sang en milieu de soins et de modifier les comportements dans la 
prestations des soins de santé [58]. La sécurité au travail et la formation des agents de santé 
constituent un élément clé de la lutte contre l’infection qui a permis de réduire la transmission du 
VHB et d'améliorer les pratiques de lutte contre l'infection de manière remarquable aux États-
Unis d'Amérique [59]. 

Sécurité transfusionnelle 

Des efforts régionaux sont réalisés pour améliorer la sécurité du sang et des produits sanguins et 
rationaliser le recours à la transfusion sanguine, en mettant l’accent sur les transfusions vitales 
dans les pays sortant de situations d'urgence. L'OMS recommande plusieurs interventions clés, 
parmi lesquelles le dépistage systématique du VHB, du VHC et du VIH dans le sang, le recours à 
des donneurs bénévoles non rémunérés et l'utilisation de tests et de réactifs normalisés pour le 
dépistage sanguin. Toutefois, la mise en œuvre de cette recommandation est loin d'être optimale 
dans plusieurs pays de la Région. 

Les faiblesses du système, en particulier dans les pays à revenus faibles ou intermédiaires, ainsi 
que la faible augmentation des dons de sang font partie des problèmes rencontrés en matière de 
sécurité transfusionnelle. Le sous-financement et la dotation en personnel inadapté sont des 
facteurs qui affectent négativement le développement d'un service efficace dans les systèmes de  
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santé. La situation est particulièrement tendue dans les pays en situation d’urgence complexe. 
Malgré la promotion, l'augmentation des dons de sang ne peut satisfaire les besoins croissants des 
services de transfusion. 

Réduction des risques 

Au niveau régional, l'OMS continue à aider les pays à renforcer le rôle des organisations de la 
société civile dans la réduction des risques visant les utilisateurs de drogues injectables, par 
l'intermédiaire du réseau MENAHRA (Association de réduction des risques pour le Moyen Orient 
et l'Afrique du Nord) et des trois pôles de connaissances sous-régionaux sur la réduction des 
risques. En outre, l'OMS soutient les organisations de la société civile pour établir ou élargir des 
programmes de réduction de risque, en leur fournissant un appui technique et en menant des 
campagnes de sensibilisation aux niveaux national et régional. 

La République islamique d'Iran est le seul pays ayant mis en œuvre un programme complet 
d'interventions de réduction des risques visant les utilisateurs de drogue. Il s’agit notamment de 
traitements de substitution aux opiacés et de programmes d’échange d'aiguilles et de seringues. 
Le Pakistan met en place une couverture à grande échelle des programmes d’échange d'aiguilles 
et de seringues pour les utilisateurs de drogues injectables dans les provinces où ils sont les plus 
nombreux. L’Afghanistan, l'Égypte, le Liban, le Maroc et Oman disposent de projets pilotes 
proposant des services aux utilisateurs de drogues injectables. Ces pays ont bénéficié d’une aide 
pour introduire de nouveaux services de réduction des risques ou élargir les services existants. 

Traitement de l'infection à VHB et VHC 

Au cours de la dernière décennie, des progrès considérables ont été réalisés dans la prise en 
charge clinique des patients souffrant d’infection chronique par le VHB et le VHC. En particulier, 
le traitement associant l'interféron pégylé à la ribavirine est utilisé avec succès pour lutter contre 
le VHC, y compris les génotypes prévalant dans la Région [60,61]. Le traitement du VHC n'est ni 
simple, ni bien toléré, ni économiquement avantageux. La réponse clinique dépend du stade de la 
maladie, du génotype viral et de nombreux facteurs individuels parmi lesquels l’âge, l'observance 
et la prévalence d'infections concomitantes comme le VIH ou le VHB. En fonction du génotype et 
du stade de la maladie, un pourcentage élevé de patients (environ 80 %) répond au traitement. 
Parmi les patients ayant des facteurs moins favorables, seuls 40 % parviennent à éliminer 
l'infection.  

Le coût du traitement des patients porteurs d'une infection par le VHC est largement supérieur à 
celui de la mise en œuvre de programmes de prévention. Un traitement classique coûte entre 
USD 12 000 et USD 22 000 [62,63] pour un protocole complet. Ces coûts ne comprennent pas les 
frais liés à l'évaluation médicale et au suivi, qui peuvent être considérables. De nombreux pays 
doivent faire face à une augmentation des coûts de soins de santé pour diagnostiquer et traiter des 
patients atteints d'une affection hépatique chronique liée à une hépatite. Selon les données de 
prévalence et les indications de traitement, le coût potentiel des traitements des patients infectés 
est considérable pour chaque État Membre ; il est estimé à plus de USD 125 milliards pour 
l’ensemble de la Région (Tableau 3). 
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Tableau 3. Nombre estimé de personnes infectées par le VHC et coûts du traitement 
des patients porteurs d'une infection chronique en fonction de la 
prévalence du VHC par pays 

 

Pays Population Prévalence 
des 

anticorps 
anti VHC 

(%) 

Nombre de 
personnes 
infectées 

par le VHC 

Nombre de 
personnes 
souffrant 

d’infection 
chronique 
par le VHC 

(70 %) 

Nombre de 
candidats au 

traitement 
(50 % des 

porteurs d'une 
infection 

chronique) 

Coût du 
traitement 

(USD 15 000 par 
patient) 

Afghanistan 29 547 078 3,00 886 412 620 489 310 245 4 653 675 000 
Arabie 
saoudite 24 294 000 1,80 437 292 306 104 153 052 2 295 780 000 

Bahreïn 680 000 1,80 12 240 8568 4284 64 260 000 
Djibouti 840 000 0,60 5040 3528 1764 26 460 000 
Égypte 76 117 421 13,50 10 275 852 7 193 096 3 596 548 53 948 220 000 
Émirats 
arabes unis 3 524 000 1,80 63 432 44 402 22 201 333 015 000 

Iran 
(République 
islamique d') 

70,050,000 1,00 700 500 490 350 245 175 3 677 625 000 

Iraq 26 000 000 3,21 834 600 584 220 292 110 4 381 650 000 
Jamahiriya 
arabe 
libyenne 

5 901 000 1,60 94 416 66 091 33 046 495 690 000 

Jordanie 5 460 000 2,10 114 660 80 262 40 131 60 165 000 
Koweït 2 214 000 1,80 39 852 27 896 13 948 209 220 000 
Liban 4 550 000 0,70 31 850 22 295 11 148 167 220 000 
Maroc 30 495 000 3,00 914 850 640 395 320 198 4 802 970 000 
Oman 2 903 000 1,20 34 836 24 385 12 193 182 895 000 
Pakistan 158 000 000 4,90 7 742 000 5 419 400 2 709 700 40 645 500 000 
Qatar 840 000 1,10 9240 6468 3234 48 510 000 
République 
arabe 
syrienne 

18 881 000 1,00 188 810 132 167 66 084     991 260 000 

Somalie 8 304 000 1,50 124 560 87 192 43 596 653 940 000 
Soudan 39 148 000 2,80 1 096 144 767 301 383 651 5 754 765 000 
Tunisie 10 105 000 1,20 121 260 84 882 42 441 636 615 000 

Yémen 20 000 000 1,10 220 000 154 000 77 000 1 155 000 000 

Total 537 853 499  23 947 846 16 763 491 8 381 749 125 726 235 000 
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Le traitement des patients infectés par le virus de l'hépatite B connaît une évolution [63–65]. Le 
peginterféron induit de longues rémissions chez un tiers des patients atteints d'une infection 
chronique classique à hépatite B et Ag Hbe positifs, mais il est moins efficace chez les autres. Il a 
été démontré que plusieurs analogues nucléosidiques oraux actifs contre le VHB étaient efficaces 
pour supprimer les charges virales et améliorer les caractéristiques biochimiques et histologiques 
de la maladie à court terme chez de nombreux patients Ag Hbe positifs ou non. Les informations 
suivantes restent toutefois à élucider : l'agent ou l'association d'agents le/la plus efficace, la durée 
optimale du traitement et les critères pour débuter le traitement, le poursuivre, le modifier ou 
l’interrompre.  

 

4. Actions/stratégies proposées 

4.1 Fixer un objectif régional de réduction de la prévalence de l'infection chronique à VHB 

L'objectif principal de la vaccination contre l'hépatite B est de réduire la prévalence de l'infection 
chronique à VHB. L'OMS recommande de mener des enquêtes sérologiques visant à démontrer la 
réduction de la prévalence de l'infection chronique à VHB chez les enfants nés après 
l'introduction du vaccin et à valider l'impact escompté à partir des données de couverture. En 
2006, le groupe consultatif technique du PEV dans la Région de la Méditerranée orientale a 
recommandé aux États Membres d’adopter l’objectif de réduire à moins de 1 % la prévalence de 
l'infection chronique à VHB (Ag HBs) au sein des cohortes d'enfants nés après l'introduction de 
la vaccination. En 2008, le groupe consultatif technique a recommandé que cet objectif soit 
également un objectif régional. Plusieurs pays ont étudié l'impact de la vaccination HepB grâce à 
des enquêtes sérologiques chez les enfants nés après l'introduction du vaccin (Tableau 4). La 
plupart de ces enquêtes, y compris celles menées en Arabie Saoudite, en Égypte et à Oman, ont 
démontré que la prévalence de l'infection chronique à VHB avait été réduite à moins de 1 % [66–
71]. La réalisation de ce type d’enquêtes est particulièrement importante dans les pays qui ne 
fournissent pas de doses de naissance et dans les zones où la prévalence de l’Ag HBs est élevée 
(par exemple Djibouti, Haute Égypte et Soudan).  
 
4.2 Fournir une dose de naissance du vaccin HepB dans les 24 premières heures de vie 

En 2006, le groupe consultatif technique régional du PEV a également recommandé l'utilisation 
d'une dose de naissance du vaccin HepB dans tous les pays. Plusieurs pays ne proposant pas de 
doses de naissance déclarent avoir une proportion relativement élevée de naissances en 
établissements de santé ou de naissances assistées par du personnel qualifié ce qui indique que 
l'accès aux services est élevé et donc l'administration d'une dose de naissance réalisable. Grâce à 
une formation adaptée, le vaccin HepB peut aussi être administré par les accoucheuses 
traditionnelles et les agents de santé communautaires. La vaccination à la naissance est 
particulièrement importante dans des contextes de prévalence élevée d’Ag HB. 
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Tableau 4. Étudesa de l'impact de la vaccination hep B sur la prévalence de 
l'infection chronique à VHB (Ag HBs) chez les enfants nés après l'introduction 
du vaccin.  

Infection chronique 
en % 

Pays étudiés Nombre 
testé 

Suivi 
(années) 

Couverture 
vaccinale 

Avant Après 
Égypte 1000 5 ND ND 0,8 
Égypte 720 10 ND ND 0,6 
Égypte 180 1-5 100 ND 0 
Oman    ND 0 
Arabie saoudite 4791 1−8 85 % 6,7 0,16 
Arabie saoudite 1355 16-18 ND  0 
Arabie saoudite 229 1-10 ND 8,8 0,9 

 a Adapté à partir de [59]. 
ND : données non disponibles 

 
4.3 Mise en place de précautions standard contre les agents pathogènes véhiculés par le sang 

Il est urgent de mettre en place des précautions standard complètes contre les agents pathogènes 
véhiculés par le sang et des réglementations correspondantes dans chaque pays afin de réduire la 
transmission de l'infection à VHB et VHC en milieu de soins. La mise en œuvre de ces normes 
requiert la gouvernance et le soutien au plus haut niveau, notamment une législation et/ou des 
réglementations permettant d'assurer la protection des agents de santé et le respect des 
précautions standard par les établissements de soins. Outre l'aspect législatif, la collaboration 
intersectorielle avec les ministères du travail ou de la protection sociale ainsi que les institutions 
non gouvernementales peut être utile pour organiser ces efforts. Les éléments clés de ces normes 
sont détaillés ci-dessous.  

Sécurité et santé au travail 

L'obligation de formation et de vaccination des personnes exposées professionnellement au sang 
est nécessaire dans tous les pays. Elle ne peut être mise en place que sous la houlette du ministère 
de la Santé et avec le soutien législatif des gouvernements. Tous les employeurs du secteur de la 
santé devraient avoir l'obligation de fournir gratuitement une formation annuelle et une 
vaccination contre l'hépatite B à toutes les personnes exposées au sang dans l’exercice de leur 
profession. Les législations/réglementations doivent inclure le secteur privé et désigner le secteur 
du gouvernement chargé de veiller à la conformité.  La vaccination et la formation du personnel 
de santé exposé professionnellement au sang constituent une mesure importante pour prévenir la 
transmission du VHB et VHC en milieu de soins. Les établissements de soins doivent être 
chargés d’élaborer des programmes visant à prévenir l’exposition aux piqûres d'aiguilles et autres 
objets pointus pour leur personnel de santé. 

Sécurité des injections et lutte contre les infections 

Des ressources et un soutien technique considérables ont été fournis dans le cadre du programme 
élargi de vaccination pour assurer la sécurité des injections. Si ces efforts ont rencontré un succès 
modéré, ils ont eu un impact minime sur la transmission de l'hépatite virale dans la Région car la 
plupart des injections sont réalisées dans le secteur des soins. Il faut de toute urgence prendre des 
mesures pour étendre les activités de sécurité des injections à tous les secteurs des services de 
santé.  

L'urgence porte également sur l'adoption d'une approche intersectorielle pour surmonter toutes les 
difficultés en matière de promotion de la sécurité des injections. En particulier, des programmes 
de formation sont nécessaires pour former le personnel de santé à la pratique des injections et aux 
techniques d'asepsie en cas d’utilisation de flacons multidoses. Les établissements de soins 
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doivent être chargés d’élaborer des programmes visant à prévenir l’exposition aux piqûres 
d'aiguilles et autres objets pointus pour leur personnel de santé. Des stratégies de communication 
sont nécessaires pour réduire la demande des patients en injections thérapeutiques et sensibiliser 
le public aux risques associés à la réutilisation du matériel d'injection. Les syndicats de médecins 
doivent apporter leur soutien pour promouvoir l'utilisation de traitements par voie orale, en 
fonction des besoins. Les fabricants de produits pharmaceutiques et les responsables de 
l’élaboration des politiques des médicaments essentiels doivent également apporter leur soutien 
pour promouvoir l'utilisation de traitements par voie orale. L’élaboration de solides programmes 
de lutte contre l'infection fournit une méthode programmatique de promotion de la sécurité des 
injections dans le secteur des soins.  

Mise en œuvre de la lutte contre les infections 

Les stratégies de lutte contre les infections associés à la délivrance des soins de santé reposent sur 
une interaction efficace entre plusieurs systèmes de prise en charge, parmi lesquels le parcours de 
soins des patients, la proportion personnel/patient, l'apprentissage organisationnel et l'adoption 
d'innovations et de formations, mais aussi sur les soins cliniques dispensés par les agents de 
santé. Il existe des mesures à faible coût, de qualité et à rendement élevé pour prévenir les 
infections dans les établissements de santé. 

L’élaboration de directives et d'un processus d'accréditation peut faciliter l'adoption d'une 
méthode structurée de surveillance des activités de lutte contre l’infection. Les responsables de la 
santé publique doivent soutenir ces activités par des programmes de formation continue, des 
outils de gestion des risques et des méthodes de surveillance normalisée afin de surveiller la 
charge des infections nosocomiales. Ces interventions doivent s'inscrire dans un programme 
complet de sécurité des patients. Des efforts particuliers sont nécessaires pour suivre la mise en 
œuvre des directives en matière de lutte contre l’infection et surveiller la sécurité des injections à 
tous les niveaux de la délivrance des soins de santé.  

Sécurité des transfusions et de l'utilisation des produits sanguins 

De nombreux pays ont exprimé leurs inquiétudes quant à la qualité et la sécurité des services de 
transfusion sanguine, signalant leur impact réel sur les indicateurs de morbidité et de mortalité au 
niveau national. Les activités suivantes liées à la transfusion sanguine doivent être intégrées dans 
une approche régionale :  

• renforcer les activités de réglementation au niveau national liées à l'assurance qualité ainsi 
qu’à la sécurité des produits sanguins et des procédures in vitro associées ; 

• promouvoir la sécurité des dons de sang par des dons bénévoles non rémunérés ; 

• collaborer avec les groupes d'intérêts régionaux et internationaux pour promouvoir la sécurité 
des services de transfusion ; 

• renforcer les réseaux de transfusion sanguine et de laboratoires et veiller à un dépistage 
correct du sang, en particulier dans les systèmes de santé sous-financés et/ou dans les pays en 
situation d'urgence complexe. 

Réduction des risques 

Afin de prévenir la transmission d’agents pathogènes véhiculés par le sang chez les utilisateurs de 
drogues injectables puis dans la population générale, une stratégie globale de réduction des 
risques est nécessaire dans tous les pays. Les principales activités sont les suivantes : traitement 
de substitution aux opiacés, programmes d’échange d'aiguilles et de seringues, programmes de 
distribution de préservatifs aux utilisateurs de drogues injectables, à leurs conjoints et à leurs  
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partenaires sexuels, services de dépistage et de conseils pour le VIH, l'hépatite B et C et/ou de la 
tuberculose, vaccination contre l'hépatite B des utilisateurs de drogues injectables dès que 
l’occasion se présente dans le système de soins de santé. 

 

4.4 Renforcer la surveillance de l'incidence et la prévalence de l'hépatite virale et de l'impact 
des mesures de prévention 

La surveillance de l'hépatite est complexe en raison de la diversité des agents pathogènes à 
l'origine de cette maladie, de la fréquence des infections asymptomatiques, de la variabilité du 
tableau clinique de la maladie et du coût élevé des tests diagnostiques. Malgré ces difficultés, la 
surveillance peut être utile pour définir l'épidémiologie de toutes les formes de l'hépatite virale et 
identifier les groupes à haut risque qui bénéficieront des mesures de prévention. La surveillance 
sentinelle peut limiter le coût de la surveillance de l'hépatite et permettre de recueillir des 
informations de qualité. Des études spécifiques sont nécessaires dans plusieurs pays pour définir 
l'épidémiologie de l'infection à VHB et VHC. Les pays sont encouragés à mener des enquêtes 
sérologiques pour surveiller l'impact des programmes de vaccination. 

5. Conclusions 

L’affection hépatique chronique liée à l’hépatite virale est devenue un problème de santé publique 
majeur dans la Région de la Méditerranée orientale. La transmission du VHB et VHC reste 
considérable dans la Région. L'OMS estime que, chaque année dans la Région, environ 
4,3 millions de personnes sont infectées par le VHB et 800 000 personnes par le VHC. La plupart 
de ces infections sont contractées en milieu de soins. On estime qu’environ 17 millions de 
personnes souffrent d’infection chronique au VHC dans la Région. Selon les directives 
thérapeutiques actuelles relatives à l'hépatite C, le coût du traitement de 50 % des patients 
éligibles de la Région est estimé à plus de USD 125 milliards dans la Région. Le coût du 
traitement des patients porteurs d'une infection chronique par le VHB ou VHC est largement 
supérieur à celui de la mise en œuvre de programmes de prévention. 

Les principales stratégies pour réduire la transmission du VHB et du VHC sont les suivantes : 
promotion de la sécurité des injections et la lutte contre l'infection en milieu de soins, garantie de 
la sécurité du sang et des produits sanguins et réduction de la demande d'injections non 
indispensables. L'épidémiologie de l'infection à VHB et VHC n’est pas bien définie dans de 
nombreux pays. Il est nécessaire de procéder à des études spécifiques et de renforcer les mesures 
de surveillance afin d’affiner les stratégies de prévention et de surveiller l'impact des mesures de 
prévention. Le Bureau régional est en mesure d'apporter un soutien technique dans les domaines 
suivants : protocoles pour mettre en évidence la réduction de l’hépatite B ; directives pour la lutte 
contre l’infection ; directives thérapeutiques pour l'infection chronique à VHB et VHC ; 
consultations et réunions pour élaborer une stratégie complète de réduction de la transmission des 
agents pathogènes véhiculés par le sang en milieu de soins. 
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6. Recommandations aux États Membres 
1. Adopter un objectif régional de réduction de la prévalence de l'infection chronique par le 

virus de l'hépatite B à moins de 1 % chez les enfants de moins de 5 ans d'ici 2015. 

 

2. Élargir les programmes de vaccination contre l'hépatite B pour qu'ils incluent : une dose de 
naissance du vaccin pour tous les enfants dans les 24 premières heures de la vie ; la 
vaccination de toutes les personnes exposées professionnellement au sang et aux liquides 
organiques infectieux ; et la vaccination des autres populations à haut risque, y compris les 
utilisateurs de drogues injectables. 

 

3. Établir une solide collaboration entre le secteur de la santé, le secteur juridique et les 
principaux Ministères afin d’adopter une législation assurant la sécurité de toutes les 
injections en milieu de soins, la vaccination universelle des travailleurs exposés 
professionnellement au sang et l'introduction de stratégies de réduction des risques. 

 

4. Promouvoir la lutte contre l’infection par l'adoption de directives nationales et d’un processus 
d'accréditation afin de surveiller le respect des règles. 

 

5. Mener les études/activités de surveillance nécessaires pour mieux comprendre 
l'épidémiologie de l'hépatite C dans certains pays. 

 

6. Garantir la sécurité transfusionnelle par les actions suivantes : renforcer les activités de 
réglementation nationales liées à l'assurance qualité ainsi qu’à la sécurité des produits 
sanguins et procédures in vitro associées ; promouvoir la sécurité des dons de sang par de 
dons bénévoles non rémunérés ; collaborer avec les groupes d'intérêts nationaux et 
internationaux pour promouvoir la sécurité des services de transfusion ; renforcer les réseaux 
de transfusion sanguine et des laboratoires, en particulier dans les systèmes de santé sous-
financés et/ou dans les pays en situation d'urgence complexes. 

 

7. Étendre les interventions de réduction des risques chez les utilisateurs de drogues, 
notamment : traitement de substitution aux opiacés, programmes d’échange d'aiguilles et de 
seringues, programmes de distribution de préservatifs aux utilisateurs de drogues injectables, 
à leurs conjoints et à leurs partenaires sexuels, services de conseils et dépistage pour le VIH, 
l'hépatite B et C et/ou de la tuberculose, vaccination contre l'hépatite B des utilisateurs de 
drogues injectables dès que l’occasion se présente dans le système de soins de santé. 
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