
Médecine Tropicale • 2010 • 70 • 4 331199

Tribune

L’Afrique subsaharienne reste en 2009 la région du monde la
plus affectée par l’épidémie d’infection à VIH. Malgré les

efforts, l’épidémie reste globalement stable et le nombre de nou-
velles contaminations excède assez largement le nombre de per-
sonnes mises sous traitement antirétroviral (1). L’une des insuffi-
sances des programmes de lutte contre le VIH concerne la
prévention, particulièrement auprès des groupes vulnérables tels que
les prisonniers et les usagers de drogues. En effet, depuis
quelques années, l’Office des Nations Unies contre la Drogue et le
Crime (ONUDC) alerte sur le poids croissant du narcotrafic en
Afrique et sur ses graves conséquences sociales, politiques et sani-
taires (2). 

Cependant, si l’usage de drogues par voie intraveineuse est
un vecteur connu de l’épidémie à VIH et de la transmission des
hépatites sur tous les continents, notamment en Asie, en Europe cen-
trale et, plus récemment, au Moyen Orient et en Afrique du Nord,
il est peu documenté en Afrique subsaharienne. Officiellement, selon
l’ONUDC, seuls trois pays africains ont déclaré la présence d’usage
de drogue par voie intraveineuse (UDIV) sur leur territoire: l’Afrique
du sud, le Kenya et l’Ile Maurice (2). L’usage de drogues est pour-
tant largement présent dans certains pays d’Afrique, comme le
Kenya, la Tanzanie, Zanzibar, le Nigeria ou l’Afrique du sud (3,4,5).
Il est plus récent et moins connu en Afrique de l’Ouest. Les esti-
mations globales varient entre 500 000 et 3 millions d’usagers de
drogues par voie intraveineuse en Afrique, dont 26 000 à 570 000
seraient infectés par le VIH.

L’Afrique est aujourd’hui une terre de transit privilégiée
pour le trafic d’héroïne et de cocaïne. L’héroïne, originaire d’Asie,
transite vers l’Europe et les Etats-Unis via l’Afrique de l’est et
l’Afrique centrale (2,3). La cocaïne transite par l’Afrique de l’ouest.
L’ONUDC rapporte la saisie de 33 tonnes de cocaïne en 2005 et
estime que 27% de la cocaïne entrée en Europe en 2006 transitait
par l’Afrique de l’Ouest. La cocaïne est acheminée vers l’Europe
par voie maritime, aérienne et plus récemment terrestre via les
réseaux précédemment dédiés au cannabis. Le transport intérieur
est donc en développement, facilitant l’introduction de ces nouvelles
drogues dans les «corridors de transport» et l’émergence de mar-
chés locaux (2). La consommation de cocaïne est ainsi documen-
tée au Burkina Faso, au Ghana, au Nigeria, au Sénégal, en Sierra
Leone, au Togo, en Guinée et en Côte d’Ivoire (2, 4). Celle d’hé-
roïne est documentée au Kenya, à l’Ile Maurice, au Mozambique,
en Tanzanie et en Afrique du Sud (3, 5). 

L’usage de drogues par voie IV est une réalité croissante
dans 27 pays de la région dont 17 pays d’Afrique de l’ouest.
Cependant, l’amplitude du phénomène et la nature des produits

injectés demeurent peu étudiées. La transmission du VIH liée au par-
tage du matériel d’injection n’est documentée que dans quelques
pays africains (Afrique du Sud, Kenya, Nigeria, Tanzanie,
Maurice) (3,5).

En termes de pratiques, l’usage de matériel d’injection non
stérile et le partage des seringues sont fréquents en l’absence de pro-
grammes d’information et de réduction des risques. Les études de
prévalence sont encore rares. En Afrique du Sud, une étude récente
chez des travailleurs sexuels usagers de drogues a montré une pré-
valence du VIH de 34% (6,7). A Mombasa (Kenya), la prévalence
du VIH chez les injecteurs serait de 49,5% (4,8,9). A Zanzibar, elle
serait de 26% chez les injecteurs et de 4,1% chez les non injecteurs
(10). A Dar Es Salam (Tanzanie), la prévalence serait de 58% chez
les femmes et de 28% chez les hommes (10). Sur l’Ile Maurice, en
2005, 90% des nouvelles contaminations étaient dues à l’usage de
drogues par voie intraveineuse (11).

L’axe routier Abidjan Lagos est un corridor où circulent
chaque année 50 millions de personnes. Cette route traverse 5 capi-
tales africaines (Côte d’Ivoire, Ghana, Togo, Bénin et Nigeria) et
concentre 65% du commerce régional. C’est aussi une route de la
drogue et un axe où se concentrent des populations vulnérables vis-
à-vis du VIH : camionneurs, prostituées, migrants. L’organisation
du corridor Abidjan-Lagos (OCAL), mise en place en 2001, y a
développé un programme régional de lutte contre le sida, avec un
financement du fonds mondial. Ce programme de prévention et
d’accès aux soins est ciblé sur 8 villes transfrontalières, où la pré-
valence du VIH a été démontrée plus élevée que les moyennes natio-
nales des différents pays. En 2006, une enquête de pratiques a mon-
tré que 3,4% des camionneurs étaient consommateurs de drogues
et que 11% des travailleuses du sexe consommaient des drogues non
injectables et 7% des drogues injectables (12). Une autre étude,
menée dans la même région, indiquait 15% d’usagers de drogues
intraveineuses chez 643 travailleuses sexuelles (13).

Dans les prisons, où les conditions de vie sont extrêmement
précaires, UNODC signale une augmentation rapide de l’usage de
drogues par voie intraveineuse, bien que les données soient limi-
tées (2, 3). La prévalence du VIH y est supérieure à 10% en Afrique
du Sud, en Zambie, au Burkina Faso, au Cameroun, en Côte
d’Ivoire, au Gabon, au Malawi et au Rwanda (14).

Au Sénégal, où nous avons récemment mené une enquête,
les principales drogues illicites consommées sont le cannabis, les
«pions» (médicaments psychotropes détournés) et les inhalants, ces
derniers étant essentiellement utilisés par les enfants et jeunes de
la rue. La situation particulière du pays et, notamment, de sa capi-
tale quant au trafic d’héroïne et de cocaïne est signalée dés les
années 90 : «Dakar peut être considéré comme la porte ouverte vers
le monde occidental. Principale ouverture des pays sahéliens encla-
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vés, cette capitale régionale jouit d’un statut quasi international, ce
qui explique en grande partie sa forte implication dans les circuits
internationaux de trafic de drogues : cocaïne et héroïne principa-
lement» (15, 16).

Le contexte légal et social de l’usage de drogues étant de
type répressif, les usagers passent sous silence la consommation de
drogues lors des recours aux soins non spécifiques et les données
chiffrées sur la consommation et ses conséquences sanitaires font
défaut. Il n’existe d’ailleurs pas au Sénégal de structure spécialisée
dans la prise en charge des usagers de drogues, qui n’ont comme
seul recours que les services de psychiatrie dans lesquels ils se ren-
dent peu. 

L’usage de drogues par voie IV est, dans ces conditions,
perçu comme marginal au Sénégal, raison pour laquelle, contrai-
rement aux travailleuses du sexe et aux hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes, les usagers de drogues n’appa-
raissent pas comme un groupe vulnérable dans le plan stratégique
VIH/sida national malgré la demande des psychiatres et des ONG
en contact avec des usagers de drogues.

Une enquête récente (données non publiées) confirme la dif-
fusion de l’usage de la cocaïne/crack et de l’héroïne ainsi que le
recours à la voie intraveineuse dans plusieurs régions du pays. Cette
nouvelle population est peu visible dans le système de soins : tant
dans les services des maladies infectieuses que dans les services de
psychiatrie. Il est exceptionnel qu’un usager de drogue par voie
intraveineuse soit hospitalisé (17). 

Face à ce phénomène, le déni prime chez les politiques dont
la réponse face à la toxicomanie est essentiellement répressive. Du
fait de la criminalisation de l’usage de drogues  et des politiques
répressives, la stigmatisation vis-à-vis des usagers de drogues est
forte. Il est donc difficile d’évaluer les pratiques et l’ampleur de
l’épidémie car l’usage des drogues est clandestin.

Les autorités de santé publique peinent à mettre en place des
programmes de réduction des risques, dont l’efficacité est pourtant
prouvée dans les pays du nord. Seuls trois pays (Maurice, Tanzanie
et Kenya) ont intégré dans leur programme national une composante
spécifique consacrée aux UDIV et à la réduction des risques. L’île
Maurice et l’Afrique du sud sont les deux seuls pays africains qui
développent dans leur plan national un programme d’échange de
seringues et/ou un programme de substitution par la méthadone.
Dans la plupart des autres pays africains, il n’existe pas de pro-
grammes de prise en charge. Celle-ci relève habituellement des psy-
chiatres qui ne sont généralement pas formés à cette problématique.

Dans ce contexte, une dynamique régionale de prise de
conscience et de réponse à l’augmentation du trafic et de la consom-
mation de drogues semi-synthétiques en Afrique de l’Ouest se met
en place, illustrée notamment par la tenue d’une réunion de la
Communauté Economique des Etats de l’Afrique de l’Ouest les 28
et 29 octobre 2008 à Praia (Cap-Vert) autour du thème : «Le tra-
fic de drogue, une menace à la sécurité de l’Afrique de l’Ouest» et
par la tenue de réunions régionales organisées par l’ONUDC en
2009.

Au plan sanitaire, un groupe expert de l’ONU concluait en
2008 à la nécessité d’aider les pays nouvellement concernés à se
doter de méthodes de recherche de qualité permettant une estima-
tion et une surveillance sentinelle de la prévalence du VIH chez les
usagers de drogues (3). La prise en compte de cette composante de
l’épidémie et la mise en place de stratégies d’intervention adaptées
devient urgente.

En termes de santé publique, le danger est grand de laisser
se développer une nouvelle dynamique épidémique dans des pays

déjà éprouvés. Il est urgent de mettre en place des programmes de
réduction des risques, d’une part, et des programmes de dépistage
et de prise en charge d’autre part. Des programmes de substitution
(méthadone, buprénorphine ou autres produits) doivent faire par-
tie intégrante de la prise en charge de patients. Le dépistage et la
prise en charge des hépatites virales B et C doivent également faire
partie du dispositif, compte-tenu de la forte prévalence de ces infec-
tions chez les usagers de drogues, qu’ils soient co-infectés par le
VIH ou non. 

Les gouvernements, les bailleurs internationaux, les
agences de coopération multilatérales et bilatérales, les ONG doi-
vent contribuer urgemment à la mise en place de politiques coor-
données et systématiques pour la prévention et la prise en charge
de l’usage de drogues en Afrique en général et dans les grands cen-
tres urbains d’Afrique de l’ouest, en particulier. La mise en place
de programmes d’échange de seringues et de traitements de subs-
titution, qui ont fait leurs preuves dans les pays du Nord, est
urgente. �
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