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1. Contexte
La stratégie mondiale de l’OMS, actualisée pour la période 2022-2030, a fixé des objectifs

d’élimination du virus de l’hépatite C (VHC) d’ici 2030, soit une diminution de 90% des nouveaux cas
et une diminution de 65% des décès (1). La France s’est fixée cet objectif à l’horizon 2025, objectif
ambitieux mais qui semblait atteignable depuis l’arrivée fin 2013 des antiviraux à action directe
(AAD), de nouveaux traitements efficaces et bien tolérés par les patient∙es (2), mais initialement
disponibles selon certains critères. Ce n’est qu’en 2016 que l’accès universel aux AAD a permis à
toute personne ayant une infection chronique, indépendamment du stade de fibrose, de bénéficier
du traitement, incluant alors les personnes utilisatrices de drogues (PUD) (3). Cet accès universel,
suivi de la simplification du parcours de soins en 2019, ont permis des avancées en termes de prise
en charge, notamment chez les PUD (amélioration du recours au dépistage, augmentation des
initiations de traitement, meilleure connaissance de son statut sérologique) (4), ce qui a permis à la
France de se positionner favorablement en vue de l’élimination de l’hépatite C.

Toutefois, des défis persistent chez les personnes qui injectent des drogues (PQID). En effet, la
prévalence de l’infection chronique au VHC est estimée à environ 39% dans le monde et en Europe
de l’Ouest (5) et les femmes qui injectent des drogues sont plus à risque de contamination au VHC
que les hommes (6). En France, les dernières données disponibles chez les PQID rapportaient des
prévalences élevées des anticorps (64%) (7) et de l’ARN viral (48%) (5). A cela s’ajoutent
d’importantes disparités sur le territoire français concernant les dispositifs de prévention
(insuffisance de Centres d'Accueil et d'Accompagnement à la Réduction des risques pour Usagers de
Drogues (CAARUD) et couverture en matériel stérile d’injection non optimale) (8). La régularité du
dépistage du VHC, recommandé tous les 6 mois, ne concernait qu’une PUD sur deux (9). D’après les
données de l’enquête ENa-CAARUD de 2019 (9), 15% des PQID testées au moins une fois au cours de
la vie se déclaraient porteuses du VHC. Parmi les 36% se déclarant guéries, la moitié d’entre elles l’a
été grâce aux AAD, ceci étant en lien avec la mise en place de la stratégie d’accès universel aux AAD.
Toutefois, les femmes ont moins accès aux nouveaux et anciens traitements que les hommes (10). De
plus, les données en population générale du BEH de juillet 2023 (11) indiquaient une augmentation
de l’activité de dépistage au cours de ces dernières années, avec toutefois une diminution des
initiations au traitement depuis mi-2017, laissant penser à une diminution du réservoir, mais
suggérant aussi des difficultés à atteindre une population plus éloignée des soins telles que les PUD.

D’après les données de la littérature internationale, les PQID (12,13) et particulièrement les
femmes (14,15), présentent un accès limité aux services de santé et de réduction des risques (RdR),
offrant entre autres moyens de prévention, dépistages et traitement contre l’hépatite C. Il semble
ainsi important d’observer la cascade de soins du VHC au travers du prisme du genre, d’autant plus
que les femmes qui injectent des drogues qui sont souvent invisibilisées dans les études. Au niveau
individuel et interpersonnel, les barrières au dépistage et au traitement sont une méconnaissance de
la maladie (16), la crainte du traitement et des effets indésirables (17,18) et le fait d’avoir un
hébergement précaire (18). La distribution genrée des rôles sociaux accroît l’exposition des femmes
au risque de contamination au VHC car elles sont plus susceptibles de se faire injecter par leur
partenaire (19) et d’avoir des pratiques de partage de matériel (20). De plus, elles sont plus exposées
aux violences physiques, sexuelles ou psychologiques, qui sont le reflet des inégalités de genre (19).

Au niveau structurel, une des barrières majeures est la stigmatisation et la discrimination venant
des professionnel∙les médico-sociaux envers les PQID (17,18). Les femmes font face à une
stigmatisation plus importante de leurs usages de drogues que leurs homologues masculins
provenant du monde médical et de leur entourage (19,21). On parle de « double stigma », lié à
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l’intersection de leur identité de femme et de PQID (22). De ce fait, elles ne représentent qu’un quart
des personnes reçues dans les structures de RdR (9). Les services proposés ne sont pas assez adaptés
à leurs besoins (prise en charge des violences, proposition de services en santé sexuelle et
reproductive, créneaux d’accueil spécifiques …) et ce malgré certaines initiatives et des accueils
spécifiques mis en places en France (23). Par ailleurs, les intervenant∙es perçoivent également des
barrières dans leur pratique professionnelle et évoquent un manque de personnel (24) ou un
manque de formation pour prendre en charge l’hépatite C (25).

2. Objectifs de la thèse
Cette thèse avait pour objectif principal d’identifier les barrières et leviers d’accès à la prévention,

au dépistage et au traitement du VHC chez les PQID, en mobilisant une approche intersectionnelle
(26) prenant en compte les enjeux de genre et d’usage de drogues par injection, ainsi que le modèle
socio-écologique de la santé (27). Utilisant des méthodes mixtes, elle visait spécifiquement à : 1)
identifier les facteurs associés au dépistage récent du VHC à partir de l’étude transversale
communautaire PrébupIV et de l’étude longitudinale COSINUS ; 2) explorer les parcours de soins des
PQID et leur accès aux services de santé et de RdR à partir des 27 entretiens semi-directifs de l’étude
BALADS et une sous-analyse de l’étude COSINUS ; 3) explorer les pratiques professionnelles des
intervenant∙es de terrain à partir des 3 focus groupes de l’étude BALADS.

3. Synthèse des résultats
Grâce à la mobilisation de méthodes mixtes, mes résultats ont montré l’existence de barrières à

l’accès à la cascade de soins du VHC et aux services de RdR, à la fois communes à l’ensemble des
PQID et spécifiques chez les femmes, ainsi que certains leviers.

Au niveau individuel, les barrières identifiées étaient l’âge (≥ 45 ans), avoir un emploi, et l’auto-
stigmatisation liée à l’usage de drogues chez les hommes et à la fois liée au genre et à l’usage de
drogues chez les femmes. Cette dernière découle de la stigmatisation sociétale de l’usage de drogues
et impacte les capacités des personnes à s’engager dans une démarche de soins par l’auto-
dévalorisation qu’elle crée. En miroir, un levier à la cascade de soins chez les femmes était le fait
d’avoir dormi à la rue récemment, résultat qui est à mettre en lien avec les dispositifs d’aller-vers qui
semblent faciliter l’accès au dépistage chez les femmes en situation de précarité. Le fait d’avoir
réalisé une tentative de suicide au cours de la vie était une barrière au dépistage chez les femmes, et
à l’inverse un levier chez les hommes, ce qui peut s’expliquer par le fait les femmes ayant un trouble
en santé mentale présentent plus de difficultés à accéder aux services de santé et font face à plus de
stigmatisation.

Au niveau interpersonnel, les barrières à la cascade de soins étaient la stigmatisation liée à l’usage
de drogues venant de l’entourage (famille, ami∙es, pair∙es), et chez les femmes, la stigmatisation
intersectionnelle (usages de drogues et genre), ainsi que le sentiment d’insécurité dans les structures
et les violences basées sur le genre. Ces barrières spécifiques chez les femmes sont en lien avec la
distribution genrée des rôles sociaux qui placent les femmes en situation de vulnérabilité par rapport
aux hommes, et sont le reflet des inégalités de genre. En miroir, le levier identifié pour les femmes
était l’autonomie dans leurs pratiques d’injection, qui s’avère être un moyen de se protéger des
rapports de domination sexistes, mais aussi des risques infectieux via l’empowerment et l’adoption
de stratégies de prévention (auto-injection, utilisation de matériel stérile à usage unique).

Au niveau institutionnel, les barrières à la cascade de soins et à l’accès aux structures de RdR
étaient la stigmatisation et la discrimination liées à l’usage de drogues de la part des
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professionnel∙les médico-sociaux, et chez les femmes spécifiquement, la stigmatisation
intersectionnelle (genre et usage de drogues). Ces expériences poussent les PQID à cacher leurs
consommations et à éviter les structures de santé, d’autant plus pour les femmes faisant face à une
stigmatisation plus importante du fait des normes de genre à l’œuvre dans la société et dans les
milieux du soin. Egalement pour les femmes, l’absence de services adaptés à leurs besoins et de
services de garde d’enfants pour le temps des consultations freinaient encore plus leur accès aux
services. Les leviers identifiés étaient l’établissement d’une relation de confiance avec les
professionnel∙les qui permet aux PQID de discuter de leurs pratiques et de bénéficier de conseils et
services adaptés (dépistage, traitement anti-VHC) et les dispositifs d’aller-vers qui permettent aux
professionnel∙les de rencontrer des personnes en situation de précarité plus éloignées des soins.
Pour les hommes, deux leviers structurels facilitant le dépistage étaient la disponibilité des services
de santé en prison et les services de RdR. Pour les femmes, la création d’espaces dédiés (non
mixité/mixité choisie) avec garde d’enfants serait un levier pour améliorer leur accès aux services de
RdR, dans lesquels elles sont encore sous-représentées.

Au niveau organisationnel, le levier identifié par les intervenant∙es de terrain était le travail en
réseau et la création de partenariats entre les institutions et les associations, permettant d’améliorer
les parcours de soins des PQID. Au niveau politique, la barrière principale était la criminalisation de
l’usage de drogues, qui place toutes les PQID en situation de vulnérabilité, notamment pour celles en
situation de grande précarité et les femmes craignant les conséquences juridiques telles que la perte
de la garde des enfants. Ainsi, plusieurs pistes d’action ont pu être envisagées afin d’améliorer la
cascade de soins du VHC chez les PQID, et de poursuivre sur le chemin de l’élimination du VHC en
France tout en garantissant un égal accès aux services de santé pour tous∙tes.

4. Interdisciplinarité et implications en santé publique
Cette thèse s’est inscrite dès le départ dans une perspective interdisciplinaire en mobilisant des

méthodes quantitatives (axe des biostatistiques) et qualitatives (axe de la sociologie de la santé). La
mobilisation des deux cadres théoriques que sont l’intersectionnalité et le modèle socio-écologique
de la santé m’ont poussée à ouvrir mon travail de thèse à d’autres disciplines telles que les politiques
de santé, la recherche communautaire et participative, et dans une plus petite mesure l’économie de
la santé. La façon dont ces disciplines ont été mobilisées dans ma thèse sont décrites en détails ci-
dessous.

4.1. Biostatistiques
Les biostatistiques ont été mobilisées dès le début de ma thèse par des analyses sur des bases de

données issues de précédentes études par questionnaires menées auprès de PQID. Il m’a été
possible de mener des analyses secondaires qui portaient spécifiquement sur le dépistage de
l’hépatite C, dont les données étaient exploitables, bien que l’objectif premier de ces études ne
portait pas spécifiquement sur la question des hépatites virales. Avec l’étude PrébupIV, j’ai pu
réaliser des analyses de régression logistique sur des données transversales pour étudier les facteurs
associés au dépistage de l’hépatite C chez l’ensemble des PQID. Avec l’étude COSINUS, j’ai pu étudier
ces mêmes facteurs sur des données longitudinales en réalisant cette fois des analyses de régression
logistique mixte stratifiées sur le genre, donc séparément chez les femmes et les hommes (cisgenres).

Bien que ces études n’aient pas été conceptualisées avec nos cadres théoriques, nous avons tout
de même interprété les résultats en tenant compte de ces derniers. En effet, j’ai identifié des
facteurs individuels mais aussi structurels à l’accès au dépistage de l’hépatite C, ce qui nous a permis
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d’avoir une meilleure compréhension de ces déterminants et de questionner plus largement l’impact
de l’environnement global et structurel sur l’accès aux soins des individus. Bien que ces analyses
quantitatives nous aient permis de mettre en évidence des spécificités entre les femmes et les
hommes, elles n’étaient pas suffisantes pour avoir une compréhension plus fine des barrières et
leviers à l’accès au dépistage et de leur impact, d’où l’intérêt d’avoir mobilisé des méthodes
qualitatives.

4.2. Sciences humaines et sociales
S’inscrivant dans la discipline de la sociologie de la santé, l’étude BALADS était composée de deux

volets : des entretiens semi-directifs auprès des PQID et des focus groupes auprès des intervant∙es de
terrain. Elle a été conceptualisée au début de ma thèse et a été mise en place pendant la deuxième
année après obtention des avis éthiques et règlementaires. Pour cette étude, j’ai
mobilisé l’intersectionnalité et le modèle socio-écologique de la santé, en tant qu’approches
épistémologique et méthodologique : rédaction du protocole de recherche, élaboration des outils de
collecte, mise en place de la recherche, analyse et interprétation des résultats.

L’intersectionnalité aide à comprendre comment l’interdépendance et l’interconnexion
d’identités sociales multiples (genre, race, classe, sexualité …), reflets de rapports de pouvoir et
d’inégalités structurelles, peut générer discrimination et marginalisation de groupes d’individus. En
plus de la dimension micro(sociale), elle permet de prendre en compte la dimension systémique et
macro(sociale), traduisant l’influence des facteurs structurels sur la production et le maintien des
inégalités. Le modèle socio-écologique de la santé considère qu’il existe une interdépendance et une
interaction entre les individus, les organismes et les milieux de vie, et que les comportements (de
santé) des individus sont influencés par l'environnement social, économique, politique et culturel
dans lequel ils vivent. En outre, ces modèles sont utiles à l’étude des inégalités sociales et de santé,
notamment dans les recherches orientées sur la justice sociale, et de ce fait à l’élaboration de
solutions adaptées.

Nous avons analysé les entretiens et les focus groupes via des analyses thématiques de contenu.
Au travers des discours des participant∙es, nous avons identifié des barrières et des leviers à l’accès
aux soins du VHC à un niveau individuel, interpersonnel, institutionnel, organisationnel et politique.
Plus précisément, nous avons pu comprendre en quoi les identités intersectionnelles de PQID et de
genre, liées aux expériences de toxicophobie et de sexisme, pouvaient influencer l’accès aux soins de
l’hépatite C et aux différents services de RdR des PQID et tout particulièrement des femmes.

4.3. Recherche communautaire et participative
Bien qu’elle ne soit pas à proprement parler une discipline, il me semble important d’aborder la

recherche communautaire et participative car l’implication des pair∙es à différentes étapes s’est
révélée indispensable et évidente, même si ce projet de thèse n’ait pas été initialement un projet de
recherche participative. Pour l’étude BALADS particulièrement, j’ai pu travailler avec des travailleuses
paires d’une association d’auto-support en RdR qui ont participé à l’élaboration de la grille
d’entretien, au recrutement des femmes et à la valorisation scientifique. Travailler avec les
personnes concernées, dans une vision intersectionnelle, permet de diminuer les rapports de pouvoir
qui peuvent être présents, et est d’autant plus important que les PQID sont particulièrement
stigmatisées.

Grâce à un évènement organisé par l’association Vers Marseille Sans Sida et Sans Hépatites, j’ai
restitué les résultats de l’étude BALADS aux structures participantes, dans l’objectif de les discuter et
les interpréter avec les intervenant∙es et les personnes concernées. Ces dernières ont d’ailleurs pu
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s’emparer des résultats pour proposer des solutions concrètes visant à améliorer l’accès des femmes
aux structures de RdR telles qu’adapter les structures actuelles en proposant des temps de garde
pour les enfants et développer des activités destinées aux femmes. Une autre piste est la création
d’un label qui serait apposé sur les structures et permettrait aux femmes d’identifier des lieux
ressources, non stigmatisants, sécuritaires et sensibles à la question du genre, dans lesquels elles
pourraient se rendre pour bénéficier de certains services. Ce label est actuellement en cours de
discussion et d’élaboration par un groupe d’auto-support de femmes consommatrices de drogues
très impliquées dans la RdR à Marseille.

4.4. Politiques de santé
Par essence, mon sujet de thèse a nécessité d’intégrer cette discipline. D’une part, les politiques

de criminalisation de l’usage de drogues en France (Loi de 1970) ont un effet néfaste sur la santé des
PQID et compliquent leur accès aux soins (28). D’autre part, de nombreuses évolutions législatives
liées à la prise en charge du VHC ont eu lieu au cours de ces dernières années telles que l’accès
universel aux AAD dont les PQID ont été exclues au départ (29) et les nouvelles recommandations
permettant le suivi du traitement en médecine de ville. De plus, nos deux modèles théoriques
considéraient le contexte socio-politique comme un des éléments déterminant de l’accès aux soins.

La triangulation de l’ensemble des résultats qualitatifs et quantitatifs nous a permis d’émettre
des pistes d’action en santé publique afin d’améliorer la cascade de soins du VHC chez les PQID en
considérant les inégalités de santé et de genre. Premièrement, il semble important de diminuer la
stigmatisation structurelle liée à l’usage de drogues et au genre en sensibilisant les professionnel∙les
aux enjeux de la RdR, à l’égalité femme-homme et aux violences fondées sur le genre, ainsi que la
mobilisation et la pérennisation des dispositifs de RdR, et l’implication des pair∙es à tous les niveaux.
Deuxièmement, il est nécessaire de développer des structures sensibles à la question du genre et
adaptées aux besoins des femmes en proposant des espaces dédiés associés à des accueils pour
enfants, et d’améliorer la prise en charge des violences par les professionnel∙les. Pour finir, il semble
important de renforcer l’offre de soins du VHC en médecine de ville, et de renforcer les démarches
d’aller-vers et de test and treat pour les personnes à l’écart des services tout en renforçant les
partenariats entre les différentes structures.

4.5. Economie de la santé
Les interventions de santé publique à destination de population ayant des pratiques illégales, les

PQID notamment, sont souvent décriées dans la sphère publique et médiatique en sous-entendant
que ces personnes coûteraient cher à la société et qu’elles ne le mériteraient pas. Or, d’une part, le
droit à la santé fait partie des droits humains et se doit d’être garanti à toute personne. D’autre part,
les évaluations économiques des interventions de test and treat en contexte français ont montré que
ces stratégies étaient coût-efficaces pour endiguer l’épidémie de VHC, notamment en association
avec des stratégies de RdR en contexte de forte incidence (30). Ainsi, intégrer cette dimension à ma
thèse m’a permis de tenir compte de l’aspect économique de la santé et de déconstruire certaines
représentations erronées à l’aide de données scientifiques.
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