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Oumaima  



 

Résumé 

Cette étude a pour objectif d’estimer la prévalence de l’hépatite C (VHC) chez les usagers de 

drogues injectables (UDI), en analysant des facteurs associés tels que la charge virale, la durée de 

consommation, les co-infections virales (VIH, VHB) et les cas de réinfection.  

 

Réalisée à l’hôpital El Hadi Flici (El Kettar, Alger) entre janvier 2024 et février 2025, l’enquête a 

porté sur 415 patients séropositifs au VHC, âgés de 15 à 40 ans, dont 375 étaient des UDI. Le 

dépistage a été effectué à l’aide de tests sérologiques et moléculaires. 

 

Les résultats révèlent une prévalence élevée du VHC chez les UDI (90,36 %), avec un pic d’infec-

tion dans la tranche d’âge 26–30 ans et une sex-ratio homme/femme de 8,1. La charge virale était 

majoritairement faible (< 10⁴ UI/mL), avec quelques cas de virémie élevée (> 10⁶ UI/mL), notam-

ment chez les consommateurs depuis 4 à 5 ans. Par ailleurs, 55,2 % des UDI étaient mono-infectés 

par le VHC, tandis que 44,8 % présentaient une co-infection (dont 18,4 % de triples infections), et 

32 % avaient déjà connu au moins une réinfection. 

 

Ces données soulignent la nécessité d’une approche intégrée alliant dépistage ciblé, accès élargi 

aux antiviraux à action directe (AAD), réduction des risques, accompagnement psychosocial et 

suivi virologique renforcé. Les UDI doivent ainsi être considérés comme une population prioritaire 

dans les politiques nationales de lutte contre le VHC. 

 

Mots clés : Hépatite C, UDI, Charge virale, Co-infections, Réinfection. 

.  



 

Abstract 

 

The aim of this study is to estimate the prevalence of hepatitis C (HCV) among injecting drug 

users (IDUs), by analyzing associated factors such as viral load, duration of consumption, viral co-

infections (HIV, HBV) and cases of reinfection. Carried out at the El Hadi Flici Hospital (El Kettar, 

Algiers) between January 2024 and February 2025, the survey involved 415 HCV-positive patients 

aged between 15 and 40, 375 of whom were IDUs.  Screening was carried out using serological 

and molecular tests. 

 

Results revealed a high prevalence of HCV among IDUs (90.36%), with a peak of infection in the 

26-30 age group and a male/female sex ratio of 8.1.  Viral load was predominantly low (< 10⁴ 

IU/mL), with a few cases of high viremia (> 10⁶ IU/mL), particularly among users for 4 to 5 years.  

Furthermore, 55.2% of IDUs were mono-infected with HCV, while 44.8% had a co-infection (in-

cluding 18.4% triple infections), and 32% had already experienced at least one reinfection. 

 

These data underline the need for an integrated approach combining targeted screening, wider 

access to direct-acting antivirals (DAAs), harm reduction, psychosocial support and reinforced 

virological follow-up.  IDUs should therefore be considered a priority population in national HCV 

policies. 

 

 

Key words: Hepatitis C, IDU, Viral load, Co-infections, Reinfection. 

 



 

 ملخص

، من (IDUs) بالحقنبين متعاطي المخدرات  (HCV) الهدف من هذه الدراسة هو تقدير معدل انتشار التهاب الكبد الوبائي سي

فيروس نقص المناعة ) خلال تحليل العوامل المرتبطة به مثل الحمل الفيروسي، ومدة الاستهلاك، والعدوى الفيروسية المشتركة

  . وحالات الإصابة مرة أخرى (B البشرية، وفيروس التهاب الكبد

 415، وشمل المسح 2025وفبراير  2024ن يناير تم إجراء المسح في مستشفى الهادي فليسي )القطار، الجزائر العاصمة( بي

 .منهم من متعاطي المخدرات 375عامًا،  40و 15تتراوح أعمارهم بين  (HCV) مريضًا مصابًا بفيروس التهاب الكبد الوبائي

 .تم إجراء الفحص باستخدام الاختبارات المصلية والجزيئية

(، مع ذروة %90.36كبد الوبائي سي بين متعاطي المخدرات بالحقن )كشفت النتائج عن ارتفاع معدل انتشار فيروس التهاب ال

كان الحمل الفيروسي منخفضًا في الغالب )أقل  .8.1عامًا ونسبة الذكور/الإناث بين الجنسين  30-26الإصابة في الفئة العمرية 

وحدة دولية/مل(، خاصة بين  ⁶ 10وحدة دولية/مل(، مع وجود حالات قليلة من ارتفاع معدل الفيروس )أكثر من  ⁴ 10من 

% من متعاطي المخدرات بالحقن مصابين بفيروس التهاب الكبد 55.2وعلاوة على ذلك، كان  .سنوات 5إلى  4المتعاطين لمدة 

% منهم 32% عدوى ثلاثية(، و18.4% منهم مصابون بعدوى مشتركة )بما في ذلك 44.8الوبائي أحادي العدوى، في حين أن 

 .لعدوى واحدة على الأقل قد تعرضوا بالفعل

تؤكد هذه البيانات على الحاجة إلى نهج متكامل يجمع بين الفحص المستهدف، وتوسيع نطاق الوصول إلى مضادات الفيروسات 

لذلك يجب اعتبار  .، والحد من الضرر، والدعم النفسي والاجتماعي والمتابعة الفيروسية المعززة(DAAs) ذات المفعول المباشر

 .مخدرات بالحقن من الفئات السكانية ذات الأولوية في السياسات الوطنية لفيروس التهاب الكبد الوبائيمتعاطي ال

 

التهاب الكبد الوبائي سي، متعاطي المخدرات بالحقن من متعاطي المخدرات بالحقن، الحمل الفيروسي،  الكلمات الرئيسية:

 .العدوى المشتركة، إعادة العدوى

..  
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L’hépatite C est une infection virale causée par le virus de l’hépatite C (VHC), un virus à 

ARN monocaténaire enveloppé appartenant à la famille des Flaviviridae. Ce virus se transmet 

principalement par voie parentérale et est à l’origine d’une hépatite aiguë qui évolue dans 70 à 80 

% des cas vers la chronicité. Les complications à long terme incluent la cirrhose et le carcinome 

hépatocellulaire (CHC), rendant cette infection un enjeu majeur de santé publique mondiale (Che-

valiez, 2019; Sierpińska & Januszek, 2024). 

Le diagnostic de l’infection par le virus de l’hépatite C repose initialement sur la détection 

des anticorps anti-VHC par des tests sérologiques tels que l’ELISA ou l’ECLIA, permettant 

d’identifier un contact avec le virus. Toutefois, seule la détection de l’ARN viral par RT-PCR 

permet de confirmer une infection active et d’évaluer la charge virale, indispensable pour le suivi 

et la prise en charge thérapeutique (Gotseva et al., 2024; Zilouchian et al., 2025). 

Selon l’Organisation mondiale de la santé, environ 50 millions de personnes vivent avec 

une hépatite C chronique dans le monde, avec 1 million de nouvelles infections enregistrées chaque 

année (world health organization, 2024). Les usagers de drogues injectables (UDI) représentent 

la population la plus exposée, du fait du partage de matériel d’injection, de l’absence de pro-

grammes de réduction des risques et de la précarité socio-économique. Dans certains pays, plus de 

80 % des UDI sont porteurs du VHC (Mahmud et al., 2020; Spaulding et al., 2023). 

En Algérie, bien que les données épidémiologiques soient limitées, plusieurs études rap-

portent une augmentation de la consommation de drogues injectables, notamment chez les jeunes, 

avec l’émergence de substances artisanales comme la "tchoutchna" (lamia, 2023; Rouabhia, 

2013). Cette situation soulève des préoccupations quant à la transmission du VHC dans des con-

textes de vulnérabilité sociale.  

Dans ce travail, nous avons mené une étude portant sur des UDI suivis à l’hôpital El Hadi 

Flici (El kettar, Alger), visant à estimer la prévalence du VHC dans cette population, à évaluer leur 

charge virale, à explorer la corrélation avec la durée de toxicomanie, à détecter les co-infections 

VIH et VHB, ainsi que les cas de réinfection. Ce mémoire met également en lumière l’importance 

du diagnostic moléculaire dans la prise en charge des UDI infectés par le VHC et propose des 

pistes d’amélioration du parcours de soins dans le contexte algérien. 

Notre mémoire est structuré en trois chapitres distincts. Le premier chapitre traite en pro-

fondeur des aspects théoriques liés à l’hépatite C, notamment sa physiopathologie, ses modes de
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Transmission, son impact épidémiologique et les mesures de prévention. Le deuxième chapitre est 

consacré à la démarche expérimentale adoptée dans cette étude, à savoir la description du matériel, 

des méthodes et du protocole de diagnostic utilisé. Le troisième chapitre présente et analyse les 

résultats obtenus, accompagnés d’une discussion critique. Enfin, une conclusion générale ainsi que 

des perspectives futures viennent clore ce travail.
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I.1 Généralités sur le virus de l’hépatite C (VHC) 

I.1.1 Historique et définition du virus de l’hépatite C  

 

Après la découverte du virus de l'hépatite B (VHB) en 1968, puis du virus de l'hépatite A 

(VHA) en 1973, l’hypothèse de l'existence d'un autre agent responsable d'hépatites post-transfu-

sionnelles, qualifiées de « non- A, non-B », a émergé en 1975. En 1989, grâce aux travaux de 

Michael Houghton et Daniel Bradley utilisant la technique du clonage moléculaire, le virus de 

l’hépatite C (VHC) a été identifié. Ce virus à ARN, appartenant à la famille des Flaviviridae, est 

responsable d’atteintes hépatiques de gravité variable, pouvant évoluer vers une cirrhose et un 

carcinome hépatocellulaire (Heim, 2022).  

 

I.1.2 Taxonomie du virus de l’hépatite C  

• Groupe : IV (ARN monocaténaire de polarité positive) 

• Famille : Flaviviridae 

• Genre : Hepacivirus 

• Espèce : Virus de l’hépatite C 

           (Mourez et al., 2019). 

 

I.1.3 Aspects virologiques du VHC  

I.1.3.1 Morphologie du virus  

 Le VHC est un virus à ARN monocaténaire de polarité positive, enveloppé, apparte-

nant au genre Hepacivirus de la famille des Flaviviridae. Son génome mesure environ 9600 

nucléotides et code pour des protéines structurales (core, E1 et E2) et non-structurales (p7, NS2, 

NS3, NS4A/B, NS5A, NS5B). Le génome est encapsidé dans une capside icosaédrique compo-

sée de protéines Core, et le tout est entouré d’une enveloppe phospholipidique contenant les 

glycoprotéines transmembranaires E1 et E2 (Garbuglia et al., 2024). 
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                                                       (Garbuglia et al., 2024). 

 

I.1.3.2 Structure du génome virale 

Le HCV possède un génome constitué d'un ARN simple brin de 9,6 kb, qui code pour une seule 

polyprotéine unique, laquelle est clivée en, deux catégories de protéines virales : 

 Protéines structurales : Core (C), E1 et E2. 

 Protéines non structurales : p7, NS2, NS3, NS4A, NS4B, NS5A, NS5B. 

Les séquences non traduites (UTR) localisées aux extrémités 5' et 3' Le génome du HCV, sont 

indispensables pour le contrôle de la réplication virale (Roger et al., 2021). 

                                                                                   

    (Ke & Yeh, 2024). 

 

Figure 2. Organisation du génome du VHC 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Structure du virus de l'hépatite C (VHC) 
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 Le rôle des protéines virales : 

Tableau I: fonction des différentes protéines structurales et non structurales du virus de l'hépa-

tite C (VHC) (Mourez et al., 2019). 

 

I.1.3.3 Cycle de multiplication du VHC  

Le virus de l’hépatite C (VHC) infecte les hépatocytes par une succession d’interactions avec des 

récepteurs membranaires spécifiques tels que HSPG, LDLR, SR-B1, CD81 (via EGFR), Clau-

din-1 et Occludine, avant d’être internalisé par endocytose. Une fois libéré dans le cytoplasme, 

son ARN simple brin de polarité positive (ARN+) est directement utilisé comme ARN messager 

pour la synthèse d’une polyprotéine unique. Celle-ci est ensuite clivée en protéines structurales et 

non structurales (Alazard-Dany et al., 2019).  

La réplication du génome du VHC se déroule dans un « web membranaire » dérivé du 

réticulum endoplasmique, où la polymérase NS5B produit un brin d’ARN− servant de matrice 

pour la synthèse de multiples ARN+. Ces derniers sont soit traduits, soit encapsidés dans de nou-

veaux virions. L’assemblage et la maturation des particules virales s’effectuent via la voie des 

lipoprotéines VLDL, avant leur libération par l’appareil de Golgi (Dustin et al., 2016). 

Protéines Fonction(s) 

C (protéine de capside) Formation de la capside virale et interaction avec l'ARN 

viral 

E1/E2 (glycoprotéines d’enveloppe) Rôle majeur dans le processus d’entrée du HCV 

p7 (viroporine) Rôle dans l’entrée et l’assemblage des nouvelles particules 

virales 

NS2 Autoprotéase 

NS3 Protéase et hélicase 

NS4A (cofacteur de NS3) Nécessaire à l’activité protéasique de NS3 

NS4B Rôle dans la réplication du génome viral 

NS5A (phosphoprotéine) Rôle dans la réplication du génome viral 

NS5B (ARN polymérase ARN-dépen-

dante) 

Élongation des ARN viraux. 
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L’absence de mécanisme de correction d’erreur de la polymérase virale favorise une 

grande diversité génétique, à l’origine de multiples génotypes, sous-types et quasi-espèces 

virales  (Li et al., 2021). 

 

(Preciado et al., 2014) 

I.1.3.4 Variabilité génétique  

La variabilité génétique du VHC résulte de la forte activité de réplication virale et de 

l’absence de mécanisme de correction de son ARN polymérase, qui introduit fréquemment 

des erreurs lors de la réplication. Ces mutations, en grande partie délétères, conduisent à une 

diversité importante des populations virales. Les mutations non létales peuvent s’accumuler 

et être transmises, favorisant l’émergence de génotypes, sous-types et quasi-espèces. Cette 

variabilité permet au virus de s’adapter à divers environnements et de contourner les pressions 

immunitaires ou thérapeutiques (Cotter & Jensen, 2019; Gnanapandithan et al., 2024).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Cycle de réplication de VHC dans les hépatocytes  
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    (Cotter & Jensen, 2019). 

 

I.2. Épidémiologie du virus de l’hépatite C 

I.2.1. Prévalence du VHC  

La prévalence de l’infection par le virus de l’hépatite C (VHC) varie considérablement 

selon les régions du monde, en fonction des contextes sanitaires, des facteurs socio-économiques 

et de la circulation des facteurs de risque tels que l’usage de drogues injectables (world health 

organization, 2024). 

 

À l’échelle mondiale, l’Organisation mondiale de la santé estimait en 2024 qu’environ 50 

millions de personnes vivaient avec une hépatite C chronique, et que 1 million de nouvelles infec-

tions survenaient chaque année. La prévalence globale dans la population mondiale est évaluée à 

environ 0,7 % (world health organization, 2024). 

 

En Afrique, la prévalence moyenne de l’infection à VHC est estimée à environ 2,6 %, avec 

des disparités importantes entre les pays. L’Afrique subsaharienne est particulièrement affectée, 

notamment en raison de l’accès limité au dépistage, aux soins et aux traitements (Blach et al., 

2022). 

 

 

 

 

 

Figure 4. Classification du virus de l'hépatite C en 7 génotypes et sous-types majeurs 
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                                                             (Petruzziello et al., 2016). 

 

 

 (Petruzziello et al., 2016). 

 

I.2.1.1. Prévalence de l’hépatite C en Algérie  

 

La prévalence de l’infection par le virus de l’hépatite C (VHC) dans la population générale 

est estimée à environ 2,5 %, selon les données disponibles issues d'études séroépidémiologiques. 

Les taux sont significativement plus élevés parmi les populations à risque, en particulier les usagers 

de drogues injectables (UDI) (Rouabhia, 2013).         

                                                                                                                              

I.2.2. Modes de transmission du VHC : 

Le virus de l’hépatite C (VHC) se transmet principalement par voie parentérale, notamment 

chez les usagers de drogues injectables et dans le cadre de soins médicaux non sécurisés, particu-

lièrement dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. La transmission sexuelle, bien que moins 

fréquente, est documentée chez les HSH et les personnes vivant avec le VIH. La transmission 

verticale (mère-enfant) existe, surtout en cas de co-infection VIH (Fasano et al., 2024). D’autres 

sources incluent les expositions professionnelles (piqûres accidentelles) et le matériel médical mal 

stérilisé (Baber et al., 2024).  

Figure 5. Répartition géographique de la prévalence de l’hépatite C dans le monde 
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(Fasano et al., 2024). 

 

I.3. VHC chez les usagers de drogues injectables (UDI) 

I.3.1.   Les UDI : un groupe à haut risque  

Les usagers de drogues injectables (UDI) sont des individus qui consomment des subs-

tances psychoactives par voie intraveineuse ou intramusculaire, dans le but d’obtenir des ef-

fets rapides et puissants. Cette méthode d’administration les expose à un risque élevé d’infec-

tion, notamment lorsqu’il y a partage de matériel d’injection (aiguilles, seringues, filtres, etc.). 

Les substances concernées incluent principalement l’héroïne et les opioïdes, qu’ils soient na-

turels ou synthétiques (Grebely et al., 2019). 

 En Algérie, certaines franges de la population sont particulièrement vulnérables à ces 

risques. L’émergence récente d’une nouvelle drogue injectable appelée « tchouchna » un mé-

lange dangereux comprenant de l’héroïne, de la prégabaline et du cannabis, représente un sujet 

de préoccupation croissant. Cette substance est souvent administrée par injection, augmentant 

ainsi le risque de transmission virale. Les jeunes issus de milieux défavorisés, les élèves et 

étudiants, les personnes en situation de précarité ainsi que les anciens consommateurs de psy-

chotropes sont les groupes les plus touchés. Par ailleurs, la promotion active de ces substances 

sur les réseaux sociaux contribue à leur banalisation et à leur propagation, en particulier au 

sein des populations jeunes et marginalisées (lamia, 2023). 

Tableau II: Classification des populations à risque de transmission du virus de l’hépatite C 

selon le niveau d’exposition 
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I.3.1.1. Facteurs et comportements à risque chez les UDI  

Tableau III: Facteurs et comportements à risque chez les UDI (Grebely et al., 2022) (Mateu-

labert et al., 2022). 

 

I.3.1.2  Réinfection chez les UDI 

 La réinfection par le virus de l'hépatite C (VHC) chez les usagers de drogues injectables 

(UDI) se définit comme la survenue d’une nouvelle infection par le VHC après une guérison viro-

logique soutenue (RVS) obtenue par traitement antiviral ou guérison spontanée, cette réinfection 

est favorisée par plusieurs facteurs de risque spécifiques liés aux comportements et contextes des 

UDI (Litwin et al., 2024): 

• Usage récent de drogues injectables. 

• Absence ou insuffisance de traitement de substitution aux opioïdes. 

• Incarcération en milieu carcéral. 

• Co-infection par le VIH. 

• Comportements sexuels à risque.  

 

 

 

Facteur de risque Comportement associé 

Partage de matériel d'injection  Utilisation commune de seringues, aiguilles. 

Durée de l'usage de drogues injectables Risque accru avec la prolongation de la période 

d’injection, notamment durant les six premiers 

mois 

Injection dans des lieux publics Pratiques d’injection dans des espaces non sté-

riles, augmentant l’exposition aux infections. 

Co-infection au VIH Fragilisation du système immunitaire augmentant 

la susceptibilité au VHC 

Conditions de vie précaires Itinérance, incarcération, marginalisation sociale 

Injection d'opioïdes sur ordonnance Utilisation d'opioïdes prescrits de manière détour-

née par injection 
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I.3.2. Manifestations cliniques chez les UDI infectés par le VHC 

I.3.2.1. Formes aiguës et chroniques  

 Hépatite aiguë C : 

L’hépatite C aiguë est la phase initiale de l'infection par le virus de l'hépatite C (VHC), 

généralement dans les six premiers mois suivant l’exposition. Cette forme est souvent asympto-

matique ou accompagnée de symptômes bénins non spécifiques (fatigue, nausées, douleurs abdo-

minales, ictère modéré). Environ 15 à 45 % des personnes éliminent spontanément le virus sans 

traitement antiviral. Toutefois, en l'absence de clairance spontanée, l’infection évolue vers une 

hépatite chronique (Zilouchian et al., 2025). Le diagnostic est rarement posé à ce stade, sauf dans 

les populations à haut risque (notamment les UDI et les HSH). À noter que le VHC n’est pas 

impliqué dans les hépatites fulminantes (Mourez et al., 2019). 

 Hépatite chronique C : 

L’hépatite C devient chronique lorsque l’infection persiste au-delà de six mois. Cette forme 

concerne près de 75 % des personnes infectées et peut rester silencieuse pendant des années. Pro-

gressivement, elle peut provoquer une fibrose hépatique, une cirrhose, voire un carcinome hépa-

tocellulaire, même en l’absence de symptômes apparents (Sierpińska & Januszek, 2024). Elle est 

aussi associée à des effets systémiques, comme une atteinte de la fonction rénale, observée chez 

des patients présentant une baisse du débit de filtration glomérulaire (Dashjamts et al., 2025). 

Cette évolution silencieuse justifie un suivi biologique régulier, même en l’absence de signes cli-

niques. 

 

 

 

 

 

         (Chevaliez, 2019). 

 

Figure 6. Physiopathologie de l’HCV 



Chapitre I : Rappels bibliographiques  

12 
 

I.3.2.2. Complications médicales et comorbidités 

L’infection chronique par le VHC provoque des atteintes hépatiques progressives telles que 

la fibrose, la cirrhose (qui touche jusqu’à 30 % des UDI après 20 à 30 ans d’évolution), et peut 

évoluer vers un carcinome hépatocellulaire, dont le risque est fortement accru en cas de cirrhose 

(Grebely & Dore, 2014). 

Les co-infections, notamment avec le VIH, accélèrent la progression vers la cirrhose à 

cause de l’immunodépression (Bichoupan & Dieterich, 2014). 

D'autres comorbidités fréquemment associées incluent le diabète, l’insuffisance rénale et 

les maladies cardiovasculaires (Sise et al., 2020). 

 Enfin, les UDI infectés par le VHC présentent une mortalité 10 fois plus élevée que la 

population générale, due principalement aux complications hépatiques, aux overdoses, et aux in-

fections opportunistes (Degenhardt et al., 2017). 

 

I.3.2.3. Manifestations extra-hépatiques associées à l’infection par le VHC  

Le VHC chronique est souvent associé à des manifestations extra-hépatiques (MEH), d’ori-

gine immunologique ou inflammatoire, pouvant survenir avant, pendant ou après l’atteinte hépa-

tique. Parmi les MEH les plus fréquentes, on retrouve (Kuna et al., 2019) : 

- Cryoglobulinémie mixte et maladies des complexes immuns 

- Maladies lymphoprolifératives 

- Troubles métaboliques : Diabète et résistance à l’insuline 

- Atteintes cardiovasculaires et cérébrovasculaires 

- Manifestations neuropsychiatriques 

- Maladies auto-immunes spécifiques d’organes  
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                  (Kuna et al., 2019). 

 

I.4. Diagnostic du VHC chez les UDI 

I.4.1. Algorithme de dépistage chez les UDI  

Le dépistage de l’hépatite C repose sur une stratégie en plusieurs étapes visant à identifier 

les individus infectés, tout en tenant compte de la persistance ou non des facteurs de risque. La 

figure ci-dessous illustre l’algorithme classique de dépistage basé sur la recherche des anticorps 

anti-VHC par test immuno---enzymatique (EIA). En cas de résultat positif, une recherche de 

l’ARN viral est effectuée afin de confirmer l’infection active. Cette démarche permet également 

de détecter les cas de guérison spontanée et d’orienter les patients vers un programme de soins 

adapté, notamment lorsque l’infection est confirmée. Le processus intègre une surveillance conti-

nue pour les personnes à risque ou en situation de vulnérabilité (Ministère de la Santé et des 

Services sociaux du Québec, 2022). 

Figure 7. Manifestations extra-hépatiques associées à l’infection par le VHC 
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(Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2022). 

 

I.4.2. Diagnostic sérologique  

Le diagnostic sérologique du VHC repose sur la détection des anticorps IgG anti-VHC, 

marqueurs d’une infection passée ou présente. Cette méthode, utilisée en première intention no-

tamment chez les UDI, présente certaines limites, notamment l’incapacité à distinguer une infec-

tion active d’une infection ancienne guérie (Zilouchian et al., 2025).  

 

Les tests les plus utilisés sont ELISA et ECLIA, qui détectent les anticorps dirigés contre 

les protéines virales du VHC (Gotseva et al., 2024).  

Toutefois, un test positif sans ARN détectable peut refléter une clairance spontanée ou un 

faux positif (Zilouchian et al., 2025). Ainsi, une stratégie combinée avec la RT-PCR est recom-

mandée pour un diagnostic fiable, surtout chez les UDI (Gotseva et al., 2024). 

 

I.4.3. Diagnostic moléculaire  

• Le diagnostic moléculaire repose sur la détection directe de l’ARN viral du VHC par RT-PCR, 

une technique sensible permettant d’identifier précocement l’infection, même avant la séro-

conversion (Falade-Nwulia et al., 2020). 

• Il s’agit d’un outil essentiel pour confirmer l’infection active, orienter le choix thérapeutique, 

évaluer la charge virale, et détecter d’éventuelles réinfections après traitement (Valerio et al., 

Figure 8. Étapes à suivre relativement au diagnostic de l'infection par le virus de l'hépatite C 
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2022). 

• Chez les UDI, il est particulièrement recommandé dès le dépistage initial, en raison du risque 

élevé de transmission et de réinfection (Day et al., 2019).  

 

I.4.4. Charge virale dans le VHC  

La charge virale correspond à la quantité d’ARN du VHC présente dans le plasma, me-

surée en UI/mL par RT-PCR. Elle permet non seulement de confirmer une infection active, mais 

aussi d’évaluer la réponse au traitement antivirale (Solanke-Surase et al., 2025). Elle joue un 

rôle essentiel dans la décision thérapeutique, la surveillance de la réponse virologique soutenue 

(RVS) et la détection d’échecs précoces ou de réinfections. Bien que le lien entre charge virale 

élevée et progression de la fibrose soit encore débattu, une tendance à l’aggravation est observée 

chez certains patients. Chez les UDI, une charge virale plus élevée est souvent corrélée à une 

durée prolongée de consommation injectable (Reiberger et al., 2024). 

 

I.5. Co-infections chez les UDI infectés par le VHC  

Les co-infections VHC–VHB et VHC–VIH sont fréquentes chez les usagers de drogues 

injectables, en raison des voies de transmission communes. La co-infection VHC–VHB se carac-

térise par une interaction complexe entre les deux virus, pouvant mener à des complications hépa-

tiques graves et à une réactivation du VHB lors du traitement du VHC (Maqsood et al., 2023). 

 La co-infection VHC–VIH, quant à elle, touche particulièrement les UDI et accélère la 

progression des lésions hépatiques. Elle entraîne une aggravation de la charge virale, limite la 

réponse immunitaire et complique le contrôle thérapeutique des deux infections (Gobran et al., 

2021). 

Enfin, la triple infection (VHC–VHB–VIH) peut survenir chez les UDI exposés à long 

terme, et représente une forme particulièrement sévère de comorbidité virale (McKee et al., 2018). 

 

I.6. Prise en Charge du VHC chez les UDI 

I.6.1. Traitement  

 

Les antiviraux à action directe (AAD) ont profondément modifié la prise en charge de l’hé-

patite C chez les usagers de drogues injectables, en offrant des taux de réponse virologique soute-

nue élevés, y compris en cas de consommation active (CATIE, 2021). L’intégration de ces traite-
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ments dans des programmes combinant substitution aux opioïdes et accompagnement psychoso-

cial optimise l’adhésion thérapeutique. Un suivi virologique régulier après guérison est indispen-

sable en raison d’un taux de réinfection particulièrement élevé dans cette population (14,2 % par 

an), justifiant une surveillance renforcée (Hilton et al., 2025). En cas de réinfection, les AAD 

conservent une efficacité élevée, même hors des centres spécialisés, et contribuent à la réinsertion 

sociale des patients (Donaldson et al., 2025).  

L’Algérie utilise des traitements antiviraux à action directe, principalement la combinaison 

sofosbuvir/daclatasvir, avec des durées de 12 à 24 semaines selon la gravité, dans un cadre struc-

turé et soutenu par un programme national efficace, permettant de guérir la grande majorité des 

patients atteints d'hépatite C (Agence Presse Service, 2024). 

 

I.6.2. Prévention et vaccination  

La prévention de la transmission du VHC chez les usagers de drogues injectables repose 

sur des stratégies de réduction des risques : accès au matériel stérile, échanges de seringues, trai-

tement de substitution aux opioïdes (OAT) et dépistage facilité, qui contribuent à limiter la propa-

gation du virus et les réinfections (Thomadakis et al., 2024).Cependant, une prévention efficace 

doit aussi intégrer les déterminants sociaux comme le logement précaire, la stigmatisation, l’ex-

clusion ou l’incarcération, qui influencent l’accès aux soins (Aung et al., 2024).  

Il n’existe à ce jour aucun vaccin contre le VHC, ce qui renforce l’importance des ap-

proches de prévention combinée (Thomadakis et al., 2024). La vaccination contre le VHB est 

fortement recommandée chez les UDI en raison du risque de co-infection, bien que la couverture 

vaccinale demeure insuffisante, en partie à cause des obstacles liés à l’accès aux soins, à la stig-

matisation et au manque d’information (Maqsood et al., 2023; world health organization, 2024). 
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II.1. Objectifs de l’étude 

Ce projet de fin d’études a été réalisé au sein de l’unité de virologie du laboratoire de 

l’Établissement Hospitalier Spécialisé en Infectiologie El Hadi Flici (El Kettar), situé à Alger. 

L’étude s’est spécifiquement focalisée sur les usagers de drogues injectables (UDI), adres-

sés dans le cadre du dépistage ou du suivi de l’hépatite virale C (VHC). 

Ce projet de fin d’études a pour ses objectifs principaux : 

1. Déterminer la prévalence de l’hépatite C chez les usagers de drogues injectables (UDI). 

2. Évaluer la charge virale du virus de l’hépatite C (VHC) chez les patients testés positifs.  

3. Analyser la corrélation entre la charge virale du VHC et la durée de consommation de 

drogues injectables. 

4. Identifier les cas de co-infection avec le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et le 

virus de l’hépatite B (VHB). 

5. Recenser les cas de réinfections par le VHC. 

 

II.2. Description de l’étude et la population  

II.2.1. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective, menée sur une période allant de janvier 

2024 à février 2025. Une phase d’investigation active a été conduite entre février et mai 2025, 

permettant la collecte de données complémentaires auprès des patients. 

  

II.2.1.1. Patients et choix de l’étude : 

L’étude a porté sur un total de 415 patients séropositifs au VHC, âgés de 15 à 40 ans. Parmi 

eux, 375 étaient des usagers de drogues injectables (UDI), sélectionnés comme population cible 

de notre analyse.  

II.2.1.2. Critères d’inclusion : 

 Patients âgés de 15 à 40 ans. 

 Usagers de drogues injectables. 

 Sérologie positive pour le VHC. 

 Données cliniques et biologiques complètes disponibles. 

II.2.1.3. Critères d’exclusion : 

 Patients séropositifs au VHC mais non UDI. 

 Sujets âgés de moins de 15 ans ou de plus de 40 ans. 

 Données incomplètes ou non exploitables. 
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II.2.2. Recueil de données : 

Dans un premier temps, nous avons procédé à l’exploitation des fiches de renseignements 

cliniques de l’ensemble des patients admis à l’hôpital entre janvier 2024 et février 2025, présentant 

une sérologie positive pour le virus de l’hépatite C (VHC), soit un total de 96O cas. 

Dans un second temps, les données sérologiques de ces patients ont été complétées afin de 

rechercher d’éventuelles co-infections virales. Parmi les 415 sujets jeunes inclus dans l’étude, 375 

usagers de drogues injectables (UDI), âgés de 15 à 40 ans, ont été sélectionnés pour une analyse 

spécifique. 

Chez cette population ciblée, une recherche approfondie de co-infections par le VIH et le 

virus de l’hépatite B (VHB) a été réalisée. 

 
II.3. Matériel 

II.3.1. Matériel biologique : 

 Sang total 

 Tubes stériles avec anticoagulant (EDTA ou héparine) 

 Centrifugeuse 

 Tubes en polypropylène stériles 

 Plasma (au moins 2 ml) 

II.3.2. Matériel non biologique : 

  Les verreries et les appareillages utilisés pour la réalisation de ce travail sont listés en annexe 

(voir Annexe Ⅳ). 

 
II.4. Méthodes 

      Les prélèvements sanguins sont effectués dans différents centres de dépistage (service 

de l’hôpital et CDV) ou dans des structures externes, accompagnés systématiquement d’une fiche 

de renseignement du patient. À leur réception au laboratoire central, les échantillons sont triés et 

répartis selon leur nature et leur destination analytique. 

• Les tubes héparinés sont acheminés vers l’unité de sérologie pour la recherche des mar-

queurs viraux (HIV, HCV, HBs).  

• Les tubes EDTA, quant à eux, sont dirigés vers l’unité chargée de l’analyse de la charge 

virale, notamment pour le suivi moléculaire des patients atteints du HCV, HIV ou HBV. 

Chaque tube est étiqueté avec un numéro d’identification unique permettant de garantir la 
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traçabilité du prélèvement et d'assurer le lien entre le résultat et le patient concerné. 

 

II.4.1.  Transport et conservation d'échantillons: 

 Le sang total doit être centrifugé dans les six heures qui suivent le prélèvement (Risque 

d'hémolyse qui peut être une source d'inhibition de la PCR). 

 Les échantillons de plasma doivent transportes dans des glacières pour maintenir la tempé-

rature entre 2C et 8 C. Leurs conservations se fait soit à température ambiante (25-30) jusqu’ 

à 24 heures, soit entre 2C et 8C jusqu'à six jours. Il reste stable pendant six semaines en 

étant congelés entre -20C et-80C. Ils peuvent être congelés et décongelés jusqu'à 3 fois sans 

perdre la significativité de l'ARN virale. 

  

II.5. Techniques de dépistage  

II.5.1. Dépistage de l’hépatite virale C  

 

 Unité de sérologie :  

Nous avons utilisé plusieurs techniques pour la détection qualitative des anticorps dirigés 

contre le virus de l’hépatite C (HCV) dans le sérum, notamment la technique l’électrochimilumi-

nescence immunoassay (ECLIA) et immuno-enzymatique (ELISA). 

 

II.5.1.1. Premier prélèvement : Dépistage par ECLIA (Électro-Chimiluminescence) 

sur automate COBAS e411  

 La détection sérologique des marqueurs viraux est réalisée par la méthode ECLIA (Élec-

tro-Chimiluminescence ImmunoAssay) sur l’automate Cobas e411 (Roche Diagnostics). Cette 

technique permet une détection rapide et fiable des anticorps anti-VHC dans le cadre du dépistage 

chez les usagers de drogues injectables (UDI). 

 

 

 

 

 

(Zanut et al., 2020).  

Figure 9.Principe de la technique ECLIA 
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A.  Recherche des anticorps anti-VHC : 

1. Incubation : les anticorps anti-VHC présents dans l’échantillon se lient aux antigènes 

VHC marqués à la biotine et au ruthénium, formant un complexe sandwich. 

2. Fixation : le complexe est capté par des microparticules fixées magnétiquement sur une 

électrode. 

3. Activation : une tension électrique déclenche une réaction d’électro-chimiluminescence 

via le ruthénium. 

4. Détection : émission de lumière mesurée en Unités Relatives de Lumière (URL). 

B. Interprétation des résultats (valeurs seuils) : 

 Le résultat est exprimé sous forme d’un index S/CO (Signal/Cut-off). 

 Valeur seuil (Cut-off) : 1.00 

• Index S/CO < 1.00 : Résultat non réactif → absence d’anticorps anti-VHC. 

• Index S/CO ≥ 1.00 : Résultat réactif → suspicion d’infection par le VHC. 

II.5.1.2. Détection des co-infections 

On parle de co-infection si le patient présente une réactivité simultanée à plusieurs marqueurs : 

Tableau IV :  Marqueurs sérologiques utilisés pour l’identification des co-infections VHC-VHB et VHC-
VIH 

Type de co-infection Marqueurs sérologiques positifs 

VHC-VHB Anti-VHC + Ag HBs ou Ac anti-HBc 

VHC-VIH Anti-VHC + Ac anti-VIH 1/2 ou Ag p24 

 

II.5.1.3. Deuxième prélèvement – Confirmation par ELISA  

Pour confirmer la réactivité initiale et exclure un faux positif, un second test de dépistage 

a été effectué sur un nouveau prélèvement, à l’aide d’un test ELISA de 3e génération. Cette mé-

thode immuno-enzymatique en phase solide (ELISA sandwich indirect) utilise des antigènes re-

combinants spécifiques du virus de l’hépatite C (VHC) pour détecter les anticorps (anti-HCV) 

dans le sérum. 
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(Zuhair, 2019). 

 Procédure du test ELISA : 

1. Préparation des puits : Ajout du diluent, des contrôles et des échantillons (100 µL de diluent 

+ 50 µL d’échantillon ou contrôle par puits). 

2. Incubation à 37°C pendant 1 heure. 

3. Premier lavage : au moins 4 cycles automatiques. 

4. Ajout du conjugué (100 µL par puits), puis incubation 30 minutes à 37°C. 

5. Deuxième lavage : au moins 5 cycles. 

6. Ajout du substrat enzymatique (80 µL), suivi d’une incubation de 30 minutes à température 

ambiante et à l’obscurité. 

7. Arrêt de la réaction avec 100 µL de solution d’arrêt. 

8. Lecture de l’absorbance entre 450 et 620–700 nm dans les 4 à 30 minutes. 

B. Interprétation des résultats : 

- Ratio DO/CO ≥ 1 : positif 

- Ratio < 1 : négatif 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10. Technique ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) 
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II.6. Diagnostic moléculaire  

II.6.1. Unité de la charge virale  

 

II.6.1.1. Par Automate Neumodx  

 

 Principe du test : 

Le NeuMoDx HCV Quant Assay extrait, amplifie et détecte automatiquement l’ARN du 

virus de l’hépatite C dans le plasma ou le sérum, en utilisant une RT-PCR en temps réel avec des 

sondes fluorescentes pour une détection précise des séquences virales. 

 

 Mode opératoire 

1. Préparation des échantillons : 

• Prélèvement de sang total dans tubes EDTA. 

• Centrifugation pour obtenir le plasma ou le sérum. 

• Transfert dans tube secondaire. 

•  Un volume de 200 à 550 µL de plasma est utilisé pour l’analyse. 

2. Chargement du système : 

• Introduction des tubes d’échantillons, contrôles et calibrateurs. 

• Chargement des consommables dans les porte-consommables. 

• Insertion des bandelettes NeuMoDx HCV Quant. 

• Démarrage du processus via l’écran tactile. 

3. Processus automatisé : 

• Lyse des particules virales (chaleur, enzymes, tampon). 

• Extraction et purification de l’ARN par billes paramagnétiques. 

4. Interprétation des résultats : 

Tableau V : Interprétation des résultats de la charge virale du VHC par RT-PCR 

Résultat RT-PCR Interprétation 

ARN VHC indétectable (< 15 

UI/mL) 

Absence d’infection active ou efficacité du traitement (si 

patient traité) 

ARN VHC détectable (> 15 

UI/mL) 

Infection active chronique par le VHC 

ARN > 800 000 UI/mL Forte virémie  
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 En cas de co-infection, chaque virus doit être recherché séparément avec le protocole corres-

pondant.  

 

II.6.1.2. Par Gene expert  

 

 Principe du test Xpert® HCV VL  

 Le test Xpert® HCV VL utilise une RT-PCR en temps réel permettant de détecter et quantifier 

l’ARN du virus de l’hépatite C dans le plasma ou le sérum. Il automatise l’extraction, l’amplification et la 

détection dans une cartouche fermée, minimisant ainsi les risques de contamination. 

 Mode opératoire : 

1. Préparation des échantillons : 

 Recueillir du sang dans des tubes EDTA. 

 Centrifuger pour séparer le plasma ou le sérum. 

 Utiliser au moins 1 mL d’échantillon (1,2 mL si on utilise la pipette fournie). 

 Décongeler les échantillons congelés à température ambiante. 

 Homogénéiser les échantillons au vortex si nécessaire. 

2. Préparation de la cartouche : 

 Ouvrir le couvercle de la cartouche Xpert HCV VL. 

 Ajouter 1 mL de plasma ou de sérum dans la chambre échantillon (ne pas verser directe-

ment). 

 Fermer le couvercle de la cartouche. 

 Charger la cartouche dans le système GeneXpert. 

3. Lancement et exécution du test : 

 Allumer le système GeneXpert Dx ou Infinité. 

 Lancer un nouveau test via le logiciel. 

 Scanner les codes-barres (patient, échantillon, cartouche). 

 Démarrer le test. Le système réalise automatiquement : 

o La lyse. 

o L’extraction de l’ARN. 

o La RT-PCR en temps réel, et la détection par fluorescence des sondes.  
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4. Interprétation des résultats : 

Le système interprète automatiquement les signaux fluorescents et donne les résultats suivants : 

Tableau VI : Interprétation des résultats quantitative de la détection de l’ARN du VHC 

Résultat Interprétation 

HCV détecté, quantifié ARN détecté et quantité rapportée en UI/mL (ex. 25 000 

UI/mL, log 4,4) 

> 1,00E08 UI/mL Charge virale > à la limite supérieure de quantification 

< 10 UI/mL ARN détecté, mais inférieur à la limite de quantification 

Non détecté (HCV NOT DE-

TECTED) 

Aucun ARN du VHC détecté 

Non valide / Erreur / Pas de 

résultat 

Résultat indéterminé – répétition du test recommandée avec 

une nouvelle cartouche 

 Les contrôles intégrés (volumétrique, quantitatifs internes, vérification de sonde) valident la 

qualité de chaque test. 
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Notre travail consiste à étudier l’hépatite C chez les usagers de drogues injectables (UDI), 

en mettant en évidence la prévalence de l’infection, la charge virale, les co-infections associées 

(VIH, VHB), ainsi que les facteurs de risque de réinfection. Nous avons également analysé les 

corrélations entre la durée de l’usage de drogues injectables et la charge virale du VHC.

 

Ⅲ.1 Résultats 

 

III.1.1. Évolution des cas d’hépatite C (HCV) entre 2023 et 2024  

 

La figure 12 suivante met en évidence une augmentation significative du nombre de cas 

d’hépatite C (VHC) entre 2023 et 2024. En effet, le nombre de cas est passé d’environ 590 en 2023 

à environ 928 en 2024, ce qui représente une hausse d’environ 55 % en une seule année. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11. Courbe de la Prévalence de l’Hépatite C (HCV) en 2023 et 2024. 
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III.1.2. Fréquence des UDI parmi les personnes séropositives au VHC  

 

  La figure 13 illustre la répartition des usagers de drogues injectables (UDI) parmi les per-

sonnes séropositives au virus de l’hépatite C (VHC), sur un total de 960 individus. Il en ressort 

que 40,41 % des personnes concernées sont des UDI, tandis que 59,59 % ne le sont pas. 

Cette répartition montre que, bien que les UDI ne constituent pas la majorité, leur proportion reste 

significative. Cela souligne l’importance de cette voie de transmission dans la propagation du 

VHC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III.1.3. Répartition des sujets jeunes séropositifs au VHC selon le statut UDI  

 

La figure 14  illustre la répartition des jeunes sujets séropositifs au virus de l'hépatite C 

(VHC) en fonction de leur statut d’usager de drogues injectables (UDI). Elle met en évidence une 

nette prédominance de l’usage de drogues injectables parmi cette population. En effet, sur un total 

de 415 patients, 375 (soit 90,36 %) sont des UDI, tandis que seuls 40 patients (9,63%) ne le sont 

pas. Cette forte proportion d’UDI parmi les jeunes infectés par le VHC suggère une association 

étroite entre l’usage de drogues par voie intraveineuse et la transmission du virus dans ce groupe 

d’âge. 

Figure 12. Répartition des UDI parmi les personnes séropositives au VHC. 
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III.1.4.  Répartition des UDI selon les tranches d’âge  

La figure suivante illustre la répartition des 375 usagers de drogues injectables (UDI) in-

fectés par le virus de l’hépatite C (VHC) selon cinq tranches d’âge allant de 15 à 40 ans. On observe 

une prévalence particulièrement élevée dans la tranche des 26 à 30 ans, qui concentre près de la 

moitié des cas. Les tranches [21–25 ans] et [31–35 ans] présentent également des proportions 

notables, tandis que les groupes extrêmes, à savoir [15–20 ans] et [36–40 ans], sont faiblement 

représentés.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

90,36 %

9,63 %

UDI Non-UDI

Figure 13. Répartition des patients séropositifs au VHC selon le statut UDI. 

Figure 14. Nombre de cas UDI selon les tranches d’âge. 
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III.1.5.  Répartition des usagers de drogues injectables UDI selon le sexe  

 

 On remarque que dans la figure 16 représente la répartition des usagers de drogues 

injectables (UDI) selon le sexe. Elle révèle une nette prédominance masculine dans cette po-

pulation. En effet, 89,07 % des UDI sont de sexe masculin, contre seulement 10,93 % de sexe 

féminin. Ce déséquilibre marqué est quantifié par une sex-ratio d’environ 8,15. Indiquant qu’il 

y a huit hommes pour une femme. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

III.1.6. Répartition des UDI selon la charge virale 

 

La figure 17 montre une distribution fortement asymétrique de la charge virale chez 

les patients, avec une concentration marquée autour des faibles valeurs. La majorité des pa-

tients présente en effet une charge virale relativement basse, tandis qu’un nombre beaucoup 

plus restreint atteint des niveaux élevés, allant jusqu'à 1,2 × 10⁷ UI/mL. 

Figure 15. Répartition des usagers de drogues injectables UDI selon le sexe. 
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III.1.7. Répartition des UDI selon le type de co-infection   

La figure suivante met en évidence la répartition des usagers de drogues injectables selon 

le type d’infection. La majorité des patients présentent une mono-infection par le virus de l’hépatite 

C (VHC), avec 207 cas enregistrés. Cette catégorie est suivie par les cas de triple co-infection 

VHC, VIH et VHB (69 cas), puis par les co-infections VHC et VHB (62 cas) et VHC et VIH (37 

cas). Ces résultats montrent que si l’infection par le VHC seul reste prédominante, les co-infec-

tions, en particulier la triple infection, demeurent relativement fréquentes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16. Répartition des UDI selon la charge virale. 

Figure 17. Histogramme représentant la répartition des UDI selon le type de co-infection. 



Chapitre Ⅲ : Résultats et discussion 

29 
 

 

III.1.8. Corrélation entre la durée de toxicomanie et la charge virale  

L’analyse de cette figure met en évidence une variation nette de la charge virale 

moyenne en fonction de la durée de consommation de drogues injectables. Chez les patients 

ayant une durée de consommation inférieure ou égale à un an, la charge virale moyenne est 

relativement élevée, avoisinant 1 200 000 UI/mL, et reste stable au bout de deux ans. Une 

légère diminution est ensuite observée chez ceux ayant trois ans de consommation, avec une 

moyenne autour de 1 050 000 UI/mL. En revanche, une augmentation marquée est notée chez 

les sujets ayant consommé pendant 4 à 5 ans, atteignant un pic de près de 1 900 000 UI/mL. 

À l’opposé, les patients ayant une durée de consommation supérieure à cinq ans présentent 

une chute brutale de la charge virale, avec une moyenne inférieure à 300 000 UI/mL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

   

 

 

II.1.8.1. Analyse statistique de la corrélation entre la charge virale et la durée de toxi-

comanie 

 

L’analyse de corrélation de Spearman a été réalisée pour évaluer le lien entre la charge 

virale initiale du VHC (UI/mL) et la durée de toxicomanie (en années) chez les usagers de drogues 

injectables (UDI). Les résultats révèlent une corrélation positive modérée et statistiquement signi-

ficative entre la charge virale initiale et la durée de la toxicomanie (ρ = 0.560 ; p = 0.004). Cela 

indique que plus la durée de consommation de drogues injectables est longue, plus la charge virale 

Figure 18. Charge virale moyenne en fonction de la durée de consommation. 
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du VHC tend à être élevée.  

 

Tableau VII : Corrélation de Spearman entre la charge virale initiale et la durée de toxicomanie. 

Variables 1. Charge virale initiale 

(UI/mL) 

2. Durée de toxicomanie (an-

nées) 

1. Charge virale ini-

tiale 

1.000 0.560 

2. Durée de toxicoma-

nie 

0.560 1.000 

 

III.1.9. Évaluation des réinfections par le VHC  

 

L’analyse de la figure 20 montre que la majorité des patients ne présentent pas de ré-

infection par le VHC, avec une fréquence de 68 %, la plus représentée. En deuxième position, 

on retrouve que les patients réinfectés, représentant 32 % de l’effectif total analysé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19. Évaluation des réinfections par le VHC. 
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III.2. Discussion  

 

III.2.1. Évolution des cas d’hépatite C (HCV) entre 2023 et 2024  

L’augmentation marquée observée dans notre étude, avec une progression de plus de 51 % 

des cas séropositifs entre 2023 (595 cas) et 2024 (>900 cas), est en accord avec les tendances 

rapportées à l’échelle internationale. En Égypte, Abdel‐Razek et al., (2019) ont rapporté qu’au 

cours d’une campagne nationale de dépistage de masse menée entre octobre 2018 et mars 2019, 

plus de 30 millions séropositive VHC. De même, Simão & Gonçalves, (2024) rapportent une 

augmentation notable du nombre de cas notifiés dans l’Union européenne et l’Espace économique 

européen (UE/EEE), passant de 16 920 en 2021 à 23 249 en 2022, soit une hausse de 38 % (avec 

un taux d’incidence évoluant de 4,7 à 6,5 pour 100 000 habitants). 

En revanche, certaines données vont à contre-courant. Une étude menée en Allemagne de 

Steffen et al., (2024) auprès des usagers de drogues injectables (UDI) a révélé une diminution de 

la prévalence de l’infection virémique au VHC, passant de 43,8 % en 2021 à 37,1 % en 2022, soit 

une réduction de 15,3 % en un an.  

Ainsi, bien que les tendances globales soient majoritairement en accord avec l’augmenta-

tion observée dans notre étude, certains contextes spécifiques montrent des dynamiques inverses. 

Cela souligne l’importance de facteurs locaux tels que les efforts de dépistage, la disponibilité des 

traitements antiviraux directs (AAD), et les stratégies de prévention mises en œuvre auprès des 

populations à risque (Simão & Gonçalves, 2024; Steffen et al., 2024). 

 

III.2.2. Répartition des UDI parmi les personnes séropositives au VHC : 

  Dans notre étude, les usagers de drogues injectables (UDI) représentaient 40,41 % des 

960 cas séropositifs au virus de l’hépatite C (VHC), soulignant leur implication majeure dans la 

transmission virale. Ce taux est en accord avec plusieurs données internationales :  

dans la région MENA, Mahmud et al., (2020) ont rapporté une séroprévalence de 49,3 % 

chez les UDI, dont 70,4 % avaient une infection chronique ; en France, Delile et al., (2018) ont 

observé une prévalence de 65 % du VHC chez les UDI ; en Espagne, Ryan et al., (2024) ont relevé 

un taux d’infection active de 15 % chez les injecteurs contre 1,3 % chez les non-injecteurs ; en 

Chine, Huang et al., (2023) ont identifié une séroprévalence de 54,66 % ; et au Kenya, Spaulding 

et al., (2023) ont signalé que l’ensemble des personnes infectées par le VHC étaient des UDI.  

À l’inverse, certaines études montrent des tendances divergentes. En Lybie où Daw et al., 

(2018) ont trouvé que seuls 7,4 % des patients atteints du VHC étaient des UDI, liée principalement 
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aux soins médicaux (transmission iatrogène). En Inde également, Shivaprakash et al., (2023) ont 

relevé une séroprévalence plus faible de 27,9 % chez les UDI. 

 

Ainsi, malgré des disparités régionales, nos résultats s'inscrivent dans la tendance large-

ment documentée selon laquelle l’usage de drogues injectables constitue un vecteur prédominant 

de transmission du VHC, notamment dans des contextes de vulnérabilité sociale et sanitaire (Mah-

mud et al., 2020; Shivaprakash et al., 2023). 

 

III.2.3.    Répartition des UDI parmi les jeunes séropositifs au VHC et distribution par-

tranches d’âge  

        Parmi les jeunes séropositifs au VHC (15–40 ans) inclus dans notre étude, 90,36 % 

étaient UDI, soulignant leur implication critique dans la dynamique de transmission. La tranche 

d’âge [26–30 ans] représentait près de la moitié des cas, suivie des groupes [21–25 ans] et [31–35 

ans]. 

       Ces résultats rejoignent plusieurs observations internationales. En Libye, Daw et al., 

(2018) ont montré que 40 % des UDI infectés étaient âgés de moins de 30 ans. En République 

tchèque, Bendlova et al., (2025) ont identifié la tranche [20–29 ans] comme particulièrement con-

cerné. Aux États-Unis, Mackesy-Amiti et al., (2022) ont ciblé les  [18–35 ans] dans une étude 

dédiée aux jeunes injecteurs. En Inde, Shivaprakash et al., (2023) ont rapporté une séroprévalence 

de 27,9 % parmi les UDI, et en Espagne, Ryan et al., (2024) ont noté un taux d’infection actif de 

15 % chez les injecteurs, contre 1,3 % chez les non-injecteurs.  

Toutefois, d’autres études décrivent une population UDI plus âgée. En Afrique de l’Ouest, 

Marshall et al., (2024) ont montré que la majorité des UDI appartenaient à la tranche [25–49 ans]. 

En Géorgie, Gvinjilia et al., (2023) ont rapporté que 81 % des UDI étaient âgés de plus de 35 ans, 

et en France, Anwar et al., (2025) ont relevé que 27,2 % avaient 45 ans ou plus. 

Ces écarts mettent en lumière la diversité des profils épidémiologiques, influencés par les 

contextes régionaux, avec un impact potentiel sur les stratégies de prévention et de dépistage 

(Bendlova et al., 2025; Gvinjilia et al., 2023). 

 

III.2.4.  Répartition selon le sexe parmi les UDI atteints du VHC  

Dans notre cohorte, les usagers de drogues injectables (UDI) atteints du VHC étaient ma-

joritairement de sexe masculin, avec 89 % d’hommes contre 11 % de femmes, avec une sex-ratio 

de 8,14. Ce déséquilibre est en accord avec plusieurs études. En Inde, Shivaprakash et al., (2023) 

ont rapporté une sex-ratio de 17,6. En France, Anwar et al., (2025) ont observé une sex-ratio de 

3,7 avec 78,9 % d’hommes parmi les UDI séropositifs au VHC. 
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Cependant, d'autres études mettent en évidence une vulnérabilité accrue des femmes. À 

l’échelle mondiale,, Esmaeili et al., (2017), à travers une revue systématique de 28 études portant 

sur plus de 9300 UDI, ont trouvé une incidence du VHC plus élevée chez les femmes, avec une 

sex-ratio F:H de 1,36. Dans une étude multi cohorte du même auteur Esmaeili et al., (2018), une 

sex-ratio ajustée F:H de 1,39 a été observée. En Suède, Lidman et al., (2009) ont rapporté un 

risque relatif de 2,97 chez les jeunes femmes durant leur première année d’injection.  

Ainsi, si notre étude souligne une forte représentation masculine, elle s’inscrit dans une 

hétérogénéité épidémiologique où le genre joue un rôle variable selon les contextes locaux (Es-

maeili et al., 2017; Shivaprakash et al., 2023). 

 

III.2.5.  Répartition des UDI selon la charge virale 

Dans notre étude, l’analyse de la charge virale chez 95 UDI infectés par le VHC révèle une 

prédominance marquée des charges virales faibles, avec 63,2 % des patients présentant une charge 

inférieure à 10⁴ UI/mL. L’analyse de la charge virale chez 95 UDI montre que 63,2 % avaient une 

charge inférieure à 10⁴ UI/mL, et 60 autres présentaient une virémie indétectable, suggérant une 

clairance virale spontanée ou une réponse post-thérapeutique. Ces résultats traduisent un bon con-

trôle virologique, supérieur à celui rapporté par Huang et al., (2023) (21,25 % de clairance spon-

tanée) et Hisada et al., (2005) (18,9 %). 

À l’opposé, d’autres travaux divergent de nos résultats, en rapportant des charges virales 

nettement plus élevées. L’étude de  Mackesy-Amiti et al., (2022), aux États-Unis, observés une 

charge moyenne de 5,3 log₁₀ UI/mL (≈ 200 000 UI/mL) et Uccellini et al., (2012) rapportent des 

médianes allant de 5,6 à 6,7 log₁₀ UI/mL. 

Ces différences témoignent d’une grande variabilité virologique parmi les UDI, influencée 

par des facteurs cliniques et comportementaux (Mackesy-Amiti et al., 2022; Uccellini et al., 

2012). 

 

III.2.6.  Répartition des UDI selon le type de co-infection  

Dans notre étude, les usagers de drogues injectables (UDI) coinfectés présentaient majori-

tairement une mono-infection VHC (55,2 %), mais les co-infections restaient fréquentes, avec une 

triple infection VHC–VIH–HVB 18,4 %, suivie des co-infections VHC–VHB (16,5 %) et VHC–

VIH (9,9 %). Ces proportions coïncident avec plusieurs travaux. Daw et al., (2018) ont montré 

qu’en Libye, 40 % des personnes vivant avec le VIH étaient coinfectées par le VHC, dont 78 % 

étaient des UDI. À Zanzibar, Khatib et al., (2017) ont rapporté 29,3 % de co-infections VHC–

VIH et 8,5 % de triples infections chez les UDI. 

Toutefois, d'autres travaux rapportent des taux plus faibles. Une méta-analyse Rashti et 
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al., (2020) ont estimé la prévalence de la triple infection à seulement 2 %, contre 18,4 % dans notre 

série, tandis que les co-infections VHC–VHB (3 %) et VHC–VIH (13 %) affichaient également 

des taux moindres. En Afrique de l’Ouest, Marshall et al., (2024) ont rapporté, chez les UDI, des 

prévalences de 1,9 % à 5,2 % pour le VIH, 5,7 % à 8,3 % pour le VHB, et 0,42 % à 0,66 % pour le 

VHC. 

L’ensemble de ces données témoigne d’une variabilité importante des profils de co-infec-

tion chez les UDI, selon les populations étudiées et les réalités sanitaires locales (Daw et al., 2018; 

Khatib et al., 2017). 

 

III.2.7. Corrélation entre la durée de la toxicomanie et la charge virale du VHC  

 

L’analyse de 375 UDI montre une évolution non linéaire de la charge virale selon la durée 

de consommation : un pic autour de 4–5 ans (≈1 900 000 UI/mL), suivi d'une baisse marquée au-

delà de 5 ans (≈300 000 UI/mL). Ce profil diffère de celui observé à Chicago par Mackesy-Amiti 

et al., (2022) Ont rapporté une progression linéaire continue de la charge virale chez les jeunes 

UDI (18–35 ans), avec une augmentation de 0,19 log₁₀ UI/mL tous les six mois chez les personnes 

utilisant du matériel non stérile de manière intermittente. Contrairement à notre courbe descen-

dante après cinq ans, leurs résultats indiquent une accumulation progressive de la virémie avec 

l’ancienneté de l’usage (Mackesy-Amiti et al., 2022). 

 

III.2.8. Évaluation des réinfections par le VHC  

Dans notre étude, 32 % des usagers de drogues injectables (UDI) infectés par le VHC ont 

présenté une réinfection, contre 68 % sans nouvel épisode. Ces résultats sont en accord avec ceux 

rapportés dans l’étude LIVERate menée en Espagne, où Chacón et al., (2024) ont observé des 

taux de réinfection atteignant 5,9 pour 100 personnes-années les chez consommateurs actifs, contre 

1,4 chez ceux ayant arrêté la consommation. De même, en France, Delile et al., (2018) ont rapporté 

des taux de réinfection compris entre 0,8 et 4,7 % par personne-année chez des UDI guéris, ce qui 

reste proche des proportions relevées dans notre cohorte. 

En revanche, certaines données sont en désaccord avec nos observations. La revue systé-

matique de Hajarizadeh et al., (2020) a estimé, dans les pays à revenu faible et intermédiaire, des 

taux de réinfection variant de 1,1 à 18,3 cas pour 100 personnes-années, généralement inférieurs à 

ceux observés dans notre population. 

Ces comparaisons confirment que la fréquence élevée de la réinfection observée dans notre 

étude s’inscrit parmi les taux les plus élevés rapportés dans la littérature récente (Delile et al., 

2018; Hajarizadeh et al., 2020). 
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L’hépatite virale C demeure aujourd’hui une pathologie infectieuse majeure, notamment 

chez les usagers de drogues injectables (UDI), où elle constitue une problématique de santé pu-

blique complexe, alimentée par des facteurs épidémiologiques, sociaux et d’accès aux soins. 

Notre étude, menée auprès de 415 sujets dont 375 UDI âgés de 15 à 40 ans, met en lumière 

des constats préoccupants. La prévalence du VHC atteint 90,36 % chez les UDI jeunes, avec une 

concentration maximale dans la tranche des 26–30 ans, soulignant une période critique où la con-

sommation et l’exposition au risque sont accrues. Le sex-ratio élevé (8,15 en faveur des hommes) 

reflète des inégalités d’accès aux soins et à la prévention, particulièrement marquées chez les 

femmes, souvent confrontées à une marginalisation sociale. 

L’analyse des charges virales chez 95 patients révèle une prédominance de charges faibles 

à modérées, ainsi qu’une proportion non négligeable de charges indétectables, traduisant soit une 

réponse thérapeutique, soit une clairance spontanée. Une relation non linéaire entre la durée de 

consommation et la charge virale a été observée, avec un pic autour de 4 à 5 ans, suggérant une 

phase de réplication virale active avant une stabilisation. 

Les co-infections virales, notamment les triples infections VHC–VIH–VHB, concernent 

près de 45 % des cas, complexifiant la prise en charge et nécessitant une approche clinique inté-

grée. Le taux de réinfection de 32 % chez les patients antérieurement traités ou en rémission té-

moigne de la persistance des comportements à risque et de la vulnérabilité chronique de cette po-

pulation. 

Ces résultats soulignent l’urgence d’une prise en charge globale et précoce, articulant dia-

gnostic moléculaire, traitements antiviraux (notamment les antiviraux à action directe), pro-

grammes de réduction des risques, éducation sanitaire et suivi post-thérapeutique renforcé. Ils plai-

dent également pour le développement de politiques de santé publique ciblées, afin de limiter la 

transmission, prévenir les rechutes, et favoriser l’inclusion sociale et l’accès aux soins des UDI. 

Notre étude confirme que l’hépatite C chez les UDI est un défi majeur de santé publique. 

Une réponse coordonnée et urgente est indispensable pour inverser la tendance, briser le cycle de 

vulnérabilité et progresser vers l’élimination du VHC.
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 Perspectives  

 
Au regard des résultats obtenus et des enjeux de santé publique soulevés par cette étude, les re-

commandations suivantes sont proposées : 

 

 Renforcer les programmes de dépistage ciblé du VHC, en particulier dans les centres de 

prise en charge des UDI, avec un accès facilité aux tests rapides, aux analyses PCR et au 

suivi post-thérapeutique. 

 

 Garantir l’accès gratuit et équitable aux antiviraux à action directe (AAD) pour tous les 

patients, y compris ceux en situation de marginalisation, afin de réduire les complications 

hépatiques et limiter la transmission. 

 

 Mettre en place des unités spécialisées de lutte contre les addictions et les mauvaises pra-

tiques, notamment dans les quartiers populaires et les établissements scolaires, pour préve-

nir l’initiation à la consommation de substances injectables ou inhalées chez les jeunes. 

 

 Intensifier la sensibilisation auprès des jeunes, à travers des campagnes de communication 

modernes et adaptées à leur langage, portant sur les dangers de l’usage de drogues comme 

la « tchouchna », de plus en plus consommée en Algérie. 

 

 Impliquer activement l’État dans la protection de la jeunesse algérienne, par une politique 

nationale coordonnée de lutte contre la toxicomanie, incluant des mesures éducatives, sa-

nitaires, sociales et juridiques. 

 

 Favoriser l’insertion sociale et professionnelle des UDI guéris, à travers des programmes 

d’accompagnement psychosocial, de réinsertion, de formation et d’emploi, afin de limiter 

les risques de rechute. 

 

 Renforcer la coordination entre les secteurs de la santé, de l’éducation, de la justice et des 

affaires sociales, pour une approche globale, interdisciplinaire et durable de la lutte contre 

le VHC et la toxicomanie.  
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Annexes 
 

 



 

 

Annexe I : Fiche de collecte de données : Étude sur l’hépatite C chez les UDI  

 

Cette fiche, issue de l’hôpital El Hadi Flici El Kettar, est anonyme et strictement confidentielle. 

Chaque participant y est identifié par un code afin de garantir la confidentialité des données. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable Type Donnée à renseigner 

Code participant Identifiant 1031 

Âge Quantitative 34 

Sexe Qualitative (M/F) M 

Durée de toxicomanie injec-

table (en années) 

Quantitative 2ANS 

Statut sérologique VHC Qualitative (+ / –) POSITIVE 

Charge virale VHC (UI/mL) Quantitative 52000000 

Statut VIH Qualitative (+ / –) POSITIVE 

Statut VHB Qualitative (+ / –) NEGATIFE 

Réinfection par VHC (si 

connue) 

Oui / Non OUI  



 

 

Annexe Ⅱ :  fiche de renseignement sérologie



 

 

Annexe Ⅲ : fiche de renseignement de la charge virale 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Annexe Ⅳ : matériel non biologique 

 
Tableau Principaux réactifs et appareillage 

 

  
  Matériel non biologique 

Technique Réactifs Appareillage 

     ELECSYS Anti HCV 2  COBAS e411  

  ECLIA 
   

 ELECSYS Anti HBsAg    

LA SEROLOGIE 
  

   

  ELECSYS anti HIV 2   

  ELISA 
  Incubateur 

  Laveur automatique 

    

  Spectrophotomètre 

Pack Réactifs Access HCV 

Ab PLUS 
Agitateur  

  Imprimante  

   

    
CARTIDGE XPERT HCV 

VIRAL LOAD  

GeneXpert® System 

(Cepheid) 

Ordinateur avec logiciel Ge-

neXpert Dx 

L’étude 
RT-PCR 

en 
  

Lecteur de code-barres USB 

Moléculaire 
Temps 

réel 
Centrifugeuse  

  
  

NeuMODx HCV quant test 

strip  
(Voir annexe) Centrifu-

geuse 
    

      
NeuMoDx™ 96 Molecular 

System voir annexe  

  

 Autre matériel :  

● Micropipette de Capacité : 5-20 ul., 50.-200 ul, . 200-1000 ul .  

● Tubes stériles en polypropylène de 1,5 ml.   

● Tubes Collecteurs De 2 ml. 

● Tube Eppendorf et Tubes a PCR.  

● Portoir, Gants sans talc et Conteneur de déchets à risque biologique.   

● Désinfectant de surface.  



 

 

 Annexe Ⅴ : Exemples de seringues utilisées dans le cadre de l’injection de drogues 

 

 

Annexe Ⅶ : Automate COBAS e411 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 



 

 

 

Annexe Ⅹ : Coffret kits Réactifs Elecsys Roche 

  

 

Annexe ⅰ :  Appareillage utilisé en ELISA 

        

 

Laveur automatique                                                                         Incubateur 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imprimante                                                                                 Spectrophotomètre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centrifiguse 

 

 

 

 



 

 

Annexe Ⅷ : Coffret Kit ELISA Monolisa® Anti-HCV PLUS (Bio-Rad)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

annexe Ⅺ ; Résultats de l HCV par Elisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats de l HCV par Elisa 

 

 

 

 



 

 

Annexe ⅷ : Présentation des appareils de la PCR en temps réel 

 

                                        
 

NeuMoDx 96 moleculor system 

 

 

Système GeneXpert® (Cepheid  

 

 

 

                                     

 

 

 

 
 

 

 



 

 

Annexes Ⅻ: Kit NeuMoDx™ HCV Quant Test Strip 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe Ⅸ : Kit Xpert® HCV Viral Load – Cartouches de quantification de la charge virale 

VHC (Cepheid) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Annexe ⅵ : analyse statistique  

Tableau 01 : Statistiques descriptives de la charge virale avant et après traitement chez les patients séro-

positifs au VHC (en UI/mL). 

Variable  N  Min  Max  Moyenne  Std. Déviation  

Charge virale (UI\Ml)  
24  19.000  21000000.000  2989399.833  5611497.073  

Charge virale post traitement (uiml)  
24  12.900  10000001.000  1689517.288  3266088.073  

  

Tableau 02 : Moyennes de la charge virale post-traitement selon le statut de réinfection (en UI/mL) 

(NON : non réinfecté, OUI : réinfecté, NR : non renseigné). 

Variable  N  Min  Max  Moyenne  Std. Déviation  

Charge virale post traitement (uiml) | NON  9  12.900  10000001.000  1282434.878  3285433.527  

Charge virale post traitement (uiml) | OUI  12  33500.000  2400000.000  608875.000  698229.063  

Charge virale post traitement (uiml) | NR  3  1700000.000  10000001.000  7233333.667  4792007.523  

  

Tableau 03 : Analyse de l’association entre la charge virale post traitement et la réinfection par le VHC 

(Test de Kruskal-Wallis). 

 
  

Tableau 04 : Analyse de l’association entre la charge virale post traitement et la co-infection par le VHB 

(Test de Kruskal-Wallis). 

K Ob-

servé 

K Cri-

tique 

Comparaison Ddl P-value 

(Two-tailed) 

Hypothèse 

H₀ (HBV) 

Al-

pha 

0.339 3.841 Charge virale (UI/mL) post-

traitement VS facteur étudié 

1 0.561 Acceptée 0.05 

 

 

Charge virale (UI \ Ml) post traitement VS    
  

Réinfection   

K Observé   7.695   
Résultat   

K Critique   5.991   

Accepte  
a H   

Ddl   2   
P - value  Two ( - tailed)   0.021   
Alpha   0.05   



 

 

 

Tableau 05 : Analyse de l’association entre la charge virale post traitement et la coinfection par le VIH 

(Test de Kruskal-Wallis). 

K Ob-

servé 

K Cri-

tique 

Comparaison Ddl P-value 

(Two-tai-

led) 

Hypothèse 

H₀ (HIV) 

Al-

pha 

3.487 3.841 Charge virale (UI/mL) post-

traitement VS co-infection 

VIH 

1 0.062 Acceptée 0.05 

 

 Tableau 06 : Analyse de l’association entre la charge virale et le titre en anticorps anti-VHC (Test de 

Mann-Whitney)

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Charge virale (UI \ Ml)   VS    
  

Titre AC   

U   Observé   562.000   
Résultat   

U   Critique   288.000   

Accepte  

 
H a   

Ddl   2351.745   

P - value (Two - tailed)   < 0.0001   

Alpha   0.05   
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