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Une part considérable des fonds publics et des 
ressources médico-sociales alloués au virus de 
l’hépatite C (VHC), de transmission sanguine, a été 
redirigée vers la réponse d’urgence à la nouvelle 
pandémie du virus SARS-CoV-2/COVID-19. Cette 
situation a rendu plus difficile l’accès aux services 
de base ainsi qu’aux tests de dépistage et aux trai-
tement du VHC. Alors que les gouvernements et 
bailleurs allouent des fonds à la réponse d’urgence 
au COVID-19 dans différents pays et territoires, un 
financement durable et un accès accru à la pré-
vention, aux tests de dépistage et aux traitements 
pan-génotypiques de l’hépatite C (traitant toutes 
les variations génétiques du virus) doivent être in-
clus afin de retrouver le chemin de l’élimination.

Les investissements dans la recherche et le déve-
loppement (R&D) pour les traitements du VHC, les 
outils diagnostiques, et les infrastructures de labo-
ratoire, ont permis la création de biens servant dé-
sormais dans le cadre de la réponse à la COVID-19. 
Les leçons apprises du VHC – quant aux façons de 
gérer une infection amplement non-diagnostiquée 
et non-traitée, et confrontée à de nombreux obs-
tacles entre les patient.e.s et une prise en charge 
sanitaire efficace – peuvent guider les politiques 
relatives à la COVID-19, tel que la vaccination. Les 
mobilisations communautaires et réseaux de plai-
doyer peuvent être mis à profit afin d’enrichir la 
R&D relative à la COVID-19, les essais cliniques, et 
les stratégies pour un accès équitable et abordable. 
Les investissements pour la COVID-19 peuvent éga-
lement aider au déploiement de la réponse au VHC 

et renforcer les capacités et les infrastructures né-
cessaires pour affronter les deux épidémies. 

PRESQUE PARTOUT, LA COVID-19 
MENACE LES AVANCÉES 
INCRÉMENTALES DANS LA LUTTE 
CONTRE L’HÉPATITE C

Lacunes mondiales en matière de diagnos-
tic et traitement du VHC

En raison de la COVID-19, une détérioration de la 
situation des décès liés au VHC1 et aux overdoses2 

est à anticiper, car les personnes vivant avec le VHC 
ou y étant exposé.e.s de façon disproportionnée, 
particulièrement les personnes qui font usage de 
drogues, ont plus tendance à être isolé.e.s, à rater 
leurs rendez-vous médicaux, et à manquer d’accès 
aux programmes essentiels de soutien sanitaire 
et social. La pandémie a également suspendu les 
programmes de sensibilisation et de prévention, y 
compris les services de réduction des dommages et 
des risques (RDR), les campagnes de dépistage, et 
le suivi médical de routine permettant de confirmer 
les diagnostics de VHC et de détecter les nouveaux 
cas. Les interruptions des programmes sanitaires 
de base font partie des efforts visant à diminuer les 
risques d’exposition au virus SARS-CoV-2. 

Avant la COVID-19, la couverture de traitement 
parmi la population générale était déjà faible, avec 
quelques exceptions telles que l’Australie, la France, 
la Géorgie et l’Italie (voir Graphique 1). Depuis que 
sofosbuvir (Sovaldi), l’antiviral à action directe 
(AAD) pour le VHC, révolutionnaire et hautement 
efficace, est devenu disponible en 2013, plus de 
90 %3 (soit 67 millions de personnes) demeurent 
non-traitées, parmi les 71 millions de personnes 
estimées vivant avec le VHC chronique. 

Aux États-Unis, environ 63 % des Américain.e.s 
restent non traité.e.s4, principalement en raison des 
coûts élevés des médicaments, des exigences d’au-
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Les rapports intérimaires sur le progrès émis par la 
Coalition pour l’Élimination Mondiale de l’Hépatite 
(Coalition for Global Hepatitis Elimination) se foca-
lisent sur les 20 pays ayant les taux les plus élevés 
de VHC. Cela signifie que, si ces 20 pays atteignent 
les objectifs de l’OMS à l’horizon 2030, le VHC pour-
rait effectivement être éradiqué. En revanche, hor-
mis l’Europe, la plupart des régions n’ont pas obser-
vé de déclin de la mortalité liée au VHC au cours de 
la période 2015-20197. Les rapports d’étape mettent 
en évidence l’augmentation de l’accès aux traite-
ments génériques, particulièrement dans les pays 
à revenus faibles et moyens. Cependant, ailleurs 
qu’en Europe, la majorité des pays n’avaient tou-
jours pas plus d’un seul programme d’échange de 
seringues (PES)8.

La disponibilité du traitement curatif dans les pays 
n’a que peu d’impact si la couverture des service de 
RDR est insuffisante, et si les personnes se trouvant 
le plus dans le besoin, et étant le plus dispropor-
tionnellement affectés par l’hépatite C, n’ont pas re-
cours aux soins et au traitement9. Dans la majorité 

torisation préalable des payeurs, et des contraintes 
empêchant le traitement des personnes faisant 
usage d’alcool et autres drogues, ou pâtissant d’une 
maladie du foie à un stade précoce. Les traitements 
génériques du VHC ne sont pas tant disponibles 
ni accessibles dans les pays aux revenus les plus 
élevés, y compris aux États-Unis, en raison de bre-
vets monopolistiques. En dehors des pays à haut 
revenus, en l’espace de sept ans, la compétition des 
traitements génériques au niveau mondial a permis 
de réduire les prix à moins de 100 $ (dollars états-
uniens) par séance de traitement, atteignant des 

prix encore plus bas en Égypte, en Inde et au Pakis-
tan. Désormais, les prix élevés de médicaments ne 
devraient plus constituer un obstacle au traitement 
; dans tous les pays, la diversification de la compé-
tition entre médicaments génériques, ainsi que la 
levée des restrictions au traitement, faciliteront et 
accélèreront le début du traitement pour un plus 
grand nombre de personnes. En outre, le manque 
de financement de la part des bailleurs internatio-
naux, et l’absence de généralisation des dispositifs 
à l’échelle nationale, demeurent des problèmes ma-
jeurs.
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Dans la majorité des pays, très peu, voire au-
cun.e des personnes qui font usage de drogues 
par voie injectable, n’ont reçu de traitement. 
D’après la base de données mapCrowd, moins 
de 2 % des usager.e.s de drogues injectables 
ont été traité.e.s , même dans les pays comptant 
avec un plan d’élimination.

Graphique 1 : Couverture de traitement, en 2018, parmi une sélection de 20 pays5, 6
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des pays, très peu, voire aucun.e des personnes 
qui font usage de drogues par voie injectable, 
n’ont reçu de traitement. D’après la base de don-
nées mapCrowd, moins de 2 % des usager.e.s de 
drogues injectables ont été traité.e.s10, même dans 
les pays comptant avec un plan d’élimination. 

5 millions de personnes doivent être traitées 
chaque année dans le monde afin d’atteindre l’éli-
mination définitive de l’hépatite C d’ici à 2030.11 

Aux États-Unis, ce sont environ 173 514 personnes 
qui doivent être traitées annuellement afin d’at-
teindre les objectifs fixés pour 2030.12

Malgré la levée de barrières d’assurance et des res-
trictions d’accès au traitement (y compris la mesure 
des niveaux de cicatrisation du foie, ou l’imposition 
de sobriété) dans la plupart des États aux États-
Unis13, 14, ce pays échoue dans sa réponse au VHC et 

n’atteindra pas les objectifs mondiaux pour 2030 
fixés par l’OMS (voir Graphique 2).15 De récentes 
données indiquent qu’uniquement 3 états (6 % ; 
Connecticut, Caroline du Sud et Washington) sont 
sur la bonne voie en ce qui concerne la réduction 
des nouveaux cas de VHC de 80 %, et seuls 16 états 
(31 %) arriveront à traiter 80 % des patients atteints 
du VHC d‘ici 2030.16 Malgré tout, certains progrès 
sont palpables, car 45 États (87 %) devraient pou-
voir diagnostiquer 90 % des infections au VHC et 
46 États (88 %) sont engagés vers une réduction 
de 65 % du taux de mortalité liée au VHC à l’horizon 
2030.
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* L'estimation peut être moins précise en raison du petit nombre de patients infectés par le VHC dans la juridiction.

La hausse du taux d’initiation de traitement re-
quiert une augmentation du nombre de personnes 
testé.e.s et diagnostiqué.e.s du VHC. Environ 80 % 
des personnes vivant avec le VHC dans le monde 
ne sont pas diagnostiqué.e.s, et, parmi elles et eux, 
plus de 95 % vivent dans des pays à revenus faibles 
ou moyens.18 La COVID-19 a perturbé les efforts vi-
sant à dépister, diagnostiquer, et initier les traite-
ments. Les estimations de modélisation19 de l’im-
pact global de la COVID-19 prédisent qu’un écart 
et un retard d’un an dans les services liés au VHC 
entraîneront 44 800 cas supplémentaires de can-
cer du foie et 72 300 décès supplémentaires liés 
aux maladies hépatiques, surtout dans les pays à 
revenu élevé, entre 2020 et 2030.

BESOINS SANITAIRES DES 
PERSONNES VIVANT AVEC LE VHC,  
EN PÉRIODE DE COVID-19

Il a été montré que les personnes en rétablissement 
de la COVID-19 présentent un niveau élevé d’en-
zymes hépatiques20 dans le sang ; les personnes 
vivant avec une hépatite virale, des cicatrisations 
au foie, maladie du foie, ou autres pathologies 
hépatiques, devront contrôler leurs fonctions hépa-
tiques après leur guérison du coronavirus. Bien qu’il 
n’ait pas encore clairement établi que les personnes 
atteintes d’hépatite virales aient de moins bons ré-
sultats de santé liés à la COVID-19, certaines études 
préliminaires21 démontrent que la mortalité due à la 

5 millions de personnes doivent être traitées 
chaque année dans le monde afin d’atteindre 
l’élimination définitive de l’hépatite C d’ici à 
2030. 

Graphique 2. Année d’élimination17
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COVID-19 est plus élevée chez les personnes ayant 
des maladies chroniques du foie, et atteintes de 
cirrhoses : 63,2 % des personnes atteintes de nou-
velles hépatopathies décompensées sont décédés 
de la COVID-19 contre 26,2 % parmi les personnes 
ne souffrant pas de ces nouvelles maladie hépa-
tiques décompensées.

La protection de la santé pulmonaire, au-delà de la 
santé hépatique, est importante pour les personnes 
vivant avec le VHC, et particulièrement pour les per-
sonnes qui fument ou vapotent du tabac ou du can-
nabis, ou qui consomment des drogues injectables, 
ou font usage d’autres substances. La consomma-
tion d’opioïdes ralentit la respiration, diminue l’oxy-
génation du sang, et peut réduire la capacité pul-
monaire. La consommation de méthamphétamine 
peut resserrer les vaisseaux sanguins et entraîner 
difficultés respiratoires et hypertension.22 Financer 
et maintenir des services de RDR et d’accompa-
gnement menés par des pair.e.s, peut permettre de 
soutenir des stratégies visant à mieux protéger la 
santé, aussi bien pulmonaire qu’hépatique.

Le Tableau 1 met en lumière les différents scénarios 
pour les personnes atteintes de VHC et qui peuvent 
contracter la COVID-19.

Tableau 1. Scénarios sanitaire pour les 
personnes atteintes de VHC

Personnes vivant 
avec le VHC, pre-
nant déjà des AAD, 
qui diagnostiquées 
de la COVID-19

Ces personnes doivent terminer leur 
traitement aux antiviraux à action 
directe tout en surveillant les inte-
ractions médicamenteuses.

Protéger la santé 
du foie des per-
sonnes, quel que 
soit leur statut de 
VHC, en cas de 
contraction de la 
COVID-19

Ces personnes devraient recevoir 
du soutient pour réduire ou éviter la 
consommation d’alcool et d’acé-
taminophène, afin de contrer une 
éventuelle toxicité hépatique23 lors 
du rétablissement de la COVID-19. 

Personnes récem-
ment diagnos-
tiquées à la fois 
du VHC et de la 
COVID-19

Les personnes doivent retarder 
le traitement du VHC jusqu'à leur 
rétablissement de la COVID-19 pour 
éviter les interactions médicamen-
teuses.24

Personnes diagnos-
tiquées du VHC, 
sans COVID-19

Ces personnes devraient se voir 
offrir un traitement et recevoir 
les soins de routine pour le VHC, 
lorsque les médicaments, l’équipe-
ment de protection personnelle, et 
le personnel soignant, sont dispo-
nibles.

Personnes vivant 
avec une hépatite 
virale, qui de-
vraient continuer à 
être dépistées.

Les personnes vivant avec une 
hépatite virale devraient être prises 
en charge en priorité dans le cadre 
du dépistage de la COVID-19, avoir 
accès à des informations précises et 
explicites sur les différentes pré-
occupations de santé, et recevoir 
précocement leur traitement, afin de 
prévenir la progression de patholo-
gies hépatiques.

LES IMPACTS DE LA COVID-19  
SUR LES PROGRAMS DE VHC

La pandémie a interrompu le dépistage et le traite-
ment de l’hépatite C sur le plan mondial, et entravé 
les services de santé et de RDR, y compris les PES 
et la fourniture des traitements de substitution aux 
opiacés/opioïdes (TSO). Les résultats d’une enquête 
mené dans 32 pays25 par l’Alliance Mondiale contre 
les Hépatites (World Hepatitis Alliance) entre le 30 
mars et le 4 mai 2020, montrent, à l’échelle plané-
taire, les graves effets sur les programmes relatifs 
aux hépatites : 94 % (121 participant.e.s sur un total 
de 132 ; dont 50 % aux États-Unis) ont témoigné que 
leurs services d’hépatite viral avaient été affectés par 
la COVID-19. Le manque de dépistage a été repor-
té par 66 des 101 participant.e.s (soit 65 %) ; ce qui 
s’expliquerait par un évitement de la fréquentation 
des institutions sanitaires par peur d’une exposition 
à la COVID-19. Une pénurie de réactifs utilisés dans 
les tests de dépistage du VHC a été observée, dûe 
à des perturbations dans la chaîne d’approvisionne-
ment. Près d’un tiers (soit 23 des 68 participant.e.s 
hors des États-Unis, 
dont plus de la moitié 
étant dans des pays 
à revenus faibles ou 
moyens) ont rapporté 
un manque d’accès aux 
médicaments contre le 
VHC depuis le début 
de la pandémie ; ceci s’attribue à l’impossibilité de 
se déplacer au-delà de l’immédiate proximité des 
zones de résidence. L’interruption et l’annulation 
des services essentiels de RDR ont été vécues un 
peu partout. Par exemple, le nombre de personnes 
ayant accès au PES en Angleterre a diminué de 36 % 
et la distribution d’aiguilles a été réduite de 50 % à 
cause des confinements au domicile.26 Les boulever-
sements des programmes de VHC ont été attribués 
au redéploiement des prestataires médicaux et du 
personnel de santé, dans le cadre de l’urgence créée 
par la COVID-19.

En réponse à la diminution d’activité économique 
engendrée par la fermeture de commerces et aux 
mesures de distanciation sociale, les gouvernements 
ont mis en œuvre, ou envisagent, des mesures d’aus-
térité tels que la réduction des fonds habituellement 
attribués aux services essentiels, y compris aux 
hépatites virales ; les organisations de société civile 
risquent de perdre les financements leur permettant 
de soutenir les communautés affectées.

La COVID-19 a généré un certain nombre de dé-
fis pour les programmes relatifs au le VHC, la re-
cherche, et leur financement. L’intensification des 
activités de prévention, traitement et dépistage du 
VHC a été perturbée, et la R&D de nouvelles techno-
logies médicales (telles que les injectables à action 
prolongée, ou un vaccin préventif) a été retardée. 
Du point de vue budgétaire, des fonds additionnels 
seront nécessaires pour couvrir les retards tempo-
rels, le recrutement, et autres dépenses imprévues 
(voir Tableau 2).

La COVID-19 a géné-
ré un certain nombre 
de défis pour les pro-
grammes relatifs au le 
VHC, la recherche, et 
leur financement.
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Tableau 2. Défis liés à la COVID-19 dans la réponse au VHC27

Suivi et accom-
pagnement des 
patient.e.s

Alors que l’épidémie de COVID-19 apparaissait, les visites dans les établissements de santé ont été limi-
tées, voire interrompues, dans le but de protéger les patient.e.s et le personnel soignant de l’exposition. 
Des visites virtuelles (télémédecine) ou consultations téléphoniques ont été mises en place pour le suivi 
et l’accompagnement des patient.e.s. Cependant, les initiation aux traitements ont été suspendus pour les 
patient.e.s nouvellement diagnostiqué.e.s de VHC entraînant une hausse des maladies chroniques du foie 
et, en l’absence de traitement, d’insuffisance hépatique. Les patient.e.s ont besoin de tests de fonction 
hépatique et des analyses visant à confirmer qu’ils et elles ont été guéri.e.s ; pourtant, ces tests d’observa-
tion et de suivi sont suspendus.

Continuité des 
traitements 

Les patient.e.s nouvellement diagnostiqué.e.s du VHC ne commencent pas assez tôt leur traitement, ce qui 
contribue potentiellement à une transmission ininterrompue, parmi les pair.e.s, proches ou parents, durant 
les confinement domiciliaires. Les centres de soins ont développé des solutions alternatives pour délivrer 
les médicaments normalement fournis au cours des consultations, y compris le retrait ou livraison à domi-
cile. Les États-Unis ont également mis en place la livraison de médicaments par voie postale, bien que des 
perturbations du service postal aient été rapportées au cours de l’été 2020, causées par des interruptions 
de service et les freins de subventionnement du service postal étatsunien. 

Perturbation des 
chaînes d’appro-
visionnement 

Les perturbations de la chaîne d’approvisionnement ainsi que l’inattendue interdiction d’exportation a em-
pêché la disponibilité et la continuité de traitement et de médicaments d’essai cliniques. En Inde, la pénu-
rie de médicaments au traitement de l’hépatite C sofosbuvir, daclatasvir, et ribavirin a été observé car ils 
étaient utilisés pour le traitement de la COVID-19 dans d’autres pays. Les perturbations de fabrication en 
Inde et en Chine (où la plupart des médicaments de VHC et leurs ingrédients sont produits) ainsi que la 
menace antérieure d’une restriction à l’exportation en Inde, pourraient encore entraver l’accès aux médica-
ments pour les patient.e.s.

Collecte et 
transport 
d’échantillons

Les tests et le dépistage du VHC ont été relégués au second rang, dans les pays affectés par la COVID-19, 
pour permettre aux laboratoires d’augmenter leur capacité à conduire des tests pour la COVID-19. Le 
manque d'équipements de protection individuelle (EPI) a empêché la continuité de collecte d’échantillons 
de salive, de sang ou de plasma pour le testing du VHC et d’autres maladies infectieuses. La réduction des 
services de transport ajoute aux retards et coûts de livraison des échantillons aux laboratoires.

Infrastructure 
et personnel 
de laboratoire 
adéquats 

Les laboratoires sont distraits, voire dépassés par la réponse à la COVID-19. Une telle déviation de ces res-
sources clefs entrave la réponse au VHC.

Interaction avec 
les autorités 
réglementaires 
et organes 
d’éthique

Étant donné les changements rapides de procédures de recherche et de protocoles d’étude dus à la CO-
VID-19, les études ont eu des niveaux d’engagements et d’orientation différents de la part des autorités 
règlementaires et des organes d’éthique (c’est à dire les Comités de protection des personnes, ou CPP). 
La rapide provision de conseils de la part des autorités règlementaires et des CPP quant aux écarts ac-
ceptables par rapport aux protocoles, et autres changements dus à la COVID-19, ont facilité la poursuite 
de la recherche, par exemple dans le cas des injectables à action prolongée et d’un vaccin préventif , dans 
certains endroits. En revanche, dans des endroits où l’activité réglementaire et celle des CPP ont été sus-
pendues ou retardées, la recherche a été empêchée. 

Engagement 
collectif et com-
munautaire

Les structures d’engagement de proximité et de pair.e.s, à l’instar des Comités Consultatifs Communau-
taires (CCC) ou des groupes de travail sur l’hépatite mis en place par les administrations publiques, per-
mettent aux décideur.euse.s, dans le cadre des politiques publiques, d’identifier et de répondre aux défis de 
la COVID-19 liés à des populations spécifiques. Ces structures facilitent par ailleurs l’engagement essentiel 
des groupes affectés en ce qui concerne les impacts potentiels de la COVID-19 et les perturbations sur les 
programmes de RDR sur le VHC. Cependant, des activités cruciales d’engagement communautaire, comme 
celles planifiées par le groupe de travail29 sur l’élimination du VHC de l'État de New York, ont été interrom-
pues en raison de la COVID-19. De plus, une enquête menée par le mécanisme d’engagement de la société 
civile sur la Couverture Sanitaire Universelle 2030 a rapporté peu ou pas d’implication des organisations de 
la société civile dans la réponse COVID-19 de leur pays.30 Les membres des groupes et communautés parti-
cipant à ce mécanisme sont souvent issus des populations clés les plus négligées et marginalisées, tels que 
les usager.e.s de drogues ou les personnes incarcéré.e.s : les exclure des réponses nationales à la COVID-19 
pourrait avoir des conséquences disproportionnés et mener à l’échec de la contention de la pandémie.
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Encadré 1 : Aperçu de la spéculation du secteur pharmaceutique durant la pandémie

Les monopoles pharmaceutiques, la flambée des prix, et la spéculation durant la pandémie, ainsi que les obsta-
cles auxquels fait face la concurrence entre médicaments génériques, nuisent à la réponse de santé publique aux 
deux pandémies. À ce jour, trois médicaments contre le VHC ont démontré des avantages cliniques maginaux 
dans le traitement de la COVID-19 : remdesivir, sofosbuvir, et daclatasvir.

Remdesivir, un traitement par voie injectable préexistant, étudié auparavant comme traitement de l’hépatite C 
et de l’Ébola, semblait initialement pouvoir être modérément efficace31 pour réduire la charge virale du SARS-
CoV-2,32 la sévérité de la maladie, ainsi que la durée d’hospitalisation des patient.e.s atteint.e.s de la COVID-19. 
Ces effets significatifs sur la mortalité ou la durée de récupération n’ont pas été confirmés par des études plus ré-
centes (voir la Pipeline COVID-19 pour les derniers développements). Le gouvernement des États-Unis a financé 
la R&D pour le remdesivir à hauteur de 70 millions de dollars.33 Comme il est de coutume dans le développement 
de produits pharmaceutiques, Gilead tire profit d’un médicament ayant échoué, alors que le gouvernement des 
États-Unis n’a pas usé de son poids en tant que financeur de la R&D afin de négocier une baisse des prix. Gilead 
a fixé un prix allant de 2 340 $ à 3 120 $ par traitement dans les pays à haut revenus tels que les États-Unis et 
les pays européens.34 Les compagnies produisant des médicaments génériques, au Bangladesh et en Inde, ont 
quant à elles fixé le prix autour de 600 $. Cependant, Andrew Hill et d’autres chercheur.se.s de l’Université de 
Liverpool estiment à 0,93 $ par traitement les coûts des ingré-
dients bruts et de la fabrication, en incluant une marge de pro-
fit raisonnable de 10 %.35 En comparaison, le dexamethasone, 
un médicament plus ancien et plus efficace, coûte l’équivalent 
de quelques $ par patient.e.36

L’extension de la concurrence des génériques du remdesivir a 
été bloquée alors que 73 pays (dont 30 sont des pays à faible 
ou moyen revenus) ont été exclus des licences de Gilead.37 Même dans les pays ayant obtenu la licence, comme 
les États-Unis, des pénuries de médicaments ont été enregistrées. Depuis juillet 2020, 38 hôpitaux, dans 12 États 
nord-américains, ont signalé une insuffisance de remdesivir.38

Les antiviraux à action directe orale tels que le sofosbuvir (Sovaldi) et le daclatasvir (Daklinza) peuvent égale-
ment se montrer efficaces en réduisant la mortalité et en améliorant les délais de récupération de la COVID-19. 
,39,40 Toutefois, la combinaison génériques et efficace sofosbuvir/daclatasvir n’est pas disponible dans les pays 
à revenu élevé, y compris les États-Unis à cause de l’exclusivité des licences de deux différents détenteurs de 
brevet Gilead (sofosbuvir) et BMS (daclatasvir). BMS a arrêté de produire Daklinza dans les pays où il n’est plus 
prescrit, et a également arrêté de faire appliquer ses brevets depuis mars 202041 ; depuis 2015, la société partage 
cette technologie médicale avec le Medicines Patent Pool. Par conséquent, il est envisageable de tirer un meilleur 
parti de ce traitement, lorsqu’utilisé en combinaison avec le sofosbuvir.

La façon scandaleuse selon laquelle Gilead a développé le sofosbuvir est un exemple bien documenté de socia-
lisation des coûts et privatisation des bénéfices au sein du secteur pharmaceutique. En sus du financement de 
la recherche fondamentale par les Instituts Nationaux de la Santé des États-Unis (NIH, de l’anglais National Insti-
tutes of Health) grâce auquel les AAD ont pu voir le jour, un quantité importante de fonds publics ont été dirigés 
vers un laboratoire pharmaceutique de petite taille pour se charger de la recherche translationnelle et du déve-
loppement précoce, domaines à risques. Après que le médicament ait montré un potentiel prometteur, Gilead 
acquit cette start-up pharmaceutique, et déposa plusieurs brevets plaçant effectivement le médicament sous 
contrôle monopolistique. Après que le sofosbuvir eût été approuvé par l’agence étatsunienne du médicament 
(FDA, de l’anglais Food and Drugs Administration), le prix du lancement exorbitant de 84 000 $ par traitement 
annoncé par le fabricant obligea les financeurs et systèmes de santé, dans les pays à haut revenus, à mettre en 
place des restrictions à l’accès au traitement. De telles restrictions, ainsi que l’exigence d’autorisations préalables 
de la part des compagnies d’assurance, sont en contradiction avec les recommandations médicales et les direc-
tives cliniques de traitement. Les personnes vivant avec le VHC ne peuvent pas commencer leur traitement assez 
tôt, au risque de causer plus de dommages au foie, de cancers, d’hospitalisations, et de transmission du virus à 
d’autres personnes. En 2018, Gilead a gagné près de 60 milliards de $ dans la vente de traitement du VHC alors 
que moins de 2 millions de patient.e.s à travers le monde étaient traité.e.s.

Les leçons apprises du développement et de l’accès restreint au traitement du VHC peuvent être utiles au dé-
veloppement de stratégies quant aux traitements pour la COVID-19, et, le cas échéant, les vaccins. Si son effi-
cacité est prouvée, l’approbation et la mise sur le marché du médicament générique combinant sofosbuvir et 
daclatasvir sera essentielle à l’expansion du traitement de la COVID-19, y compris dans les pays à revenu élevés, 
comme les États-Unis. Mettre à partie l’ensemble des mécanismes légaux existants (par exemple, les licences 
obligatoires, oppositions aux brevets, transparence des prix et du coût des essais cliniques42) permettra que de 

telles options de traitement soient produites rapidement, et accessibles à toutes les personnes en ayant besoin.

La façon scandaleuse selon laquelle 
Gilead a développé le sofosbuvir est un 
exemple bien documenté de socialisa-
tion des coûts et privatisation des béné-
fices au sein du secteur pharmaceutique
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Chronologie de la spéculation et du gonflement des prix du sofosbuvir par Gilead43

1998 : Pharmasset Inc. est fondée à Tucker, en Géorgie.

Avant 2004 : Les recherches de Raymond Schinazi (conduisant au développement de sofosbuvir) débutent à 
l’Université d’Emory, avec 880 million de $ des fonds publics des NIH.

2004 : Schinazi travaille pour la corporation pharmaceutique Pharmasset, tout en étant salarié de l’admi-
nistration étatsunienne des anciens combattants (VA, de l’anglais Veterans Administration), financée par les 
contribuables. C’est à ce moment qu’ont lieu les premières découvertes médicales relatives à la molécule de 
sofosbuvir.

2006 : Pharmasset entre en bourse.

2007 : La molécule de sofosbuvir démontre des effets prometteurs, et Pharmasset la fait progresser à la phase 
suivante d’essais cliniques.

2011 : Les essais cliniques entrepris par Pharmasset démontrent que le sofosbuvir est sûr, et plus efficace que les 
traitements antérieurs de l’hépatite C. Gilead achète Pharmasset, y compris le sofosbuvir, pour 11,2 milliards de $. 

6 décembre 2013 : Après avoir reçu l’approbation de la FDA, Gilead Sciences met sur le marché Sovaldi® (so-
fosbuvir). Le prix est fixé à 84 000 $ pour un traitement de 12 semaines, soit 1 000 $ par pilule.

24 juillet 2014 : Des militant.e.s de nombreux pays, membres de la hepCoalition, organisent une action lors 
de la Conférence Internationale sur le SIDA, pour protester contre le prix exorbitant du Sovaldi® (sofosbuvir), 
traitement de l’hépatite C de Gilead. 

6 décembre 2018 : Des estimations montrent que Gilead a vendu pour 58,6 milliards de $ de traitements à 
base de sofosbuvir, alors même que l’on estime que seul 1,85 million de patient.e.s ont été traité.e.s de par le 
monde.

La R&D relative à la COVID-19 a bénéficié des traite-
ments, des outils de diagnostics, et des installations 
laborantines développés auparavant pour la R&D 
sur le VHC. Les investissements destinés à la CO-
VID-19 peuvent aussi aider à aller de l’avant dans la 
réponse au VHC, et à renforcer les capacités et les 
infrastructures nécessaires pour affronter les deux 
épidémies. La mobilisation sociale et communau-
taire ainsi que les groupes et réseaux de plaidoyer 
peuvent être mise à partie dans le cadre de la R&D, 
des essais cliniques et des stratégies d’accès équi-

table et abordable, en ce qui concerne la COVID-19. 
Les réseaux des plaidoyer et les regroupements de 
pair.e.s ont été cruciaux à l’amélioration de la ré-
ponse à la pandémie du VHC. Les leçons à tirer du 
fait qu’une large majorité des personnes demeurent 
non-diagnostiquées du VHC, non-traitées, ou conti-
nue de rencontrer des obstacles à l’accès aux soins, 
seront vraisemblablement utiles à la mise à dispo-
sition de technologies médicales pour la COVID-19, 
telles que la vaccination (voir Tableau 3). 

Tableau 3. Les bénéfices tirés du VHC pour la COVID-1944

Traitement

•	 La R&D dans le domaine de la COVID-19 a bénéficié des progrès de la R&D liée au VHC : le remdesivir, à la 
base développé par Gilead pour le traitement du VHC, démontre une certaine efficacité45 dans la réduction 
de la charge virale du SARS-CoV-2,46 la diminution de la gravité de la maladie, et de la durée d’hospitalisa-
tion des patient.e.s atteint.e.s de COVID-19.

•	 Des études préliminaires47 montrent que les médicaments contre l’hépatite C sofosbuvir et daclatasvir 
peuvent potentiellement réduire le taux de mortalité et accélérer le temps de guérison. L’essai clinique 
de grande envergure DISCOVER, en double-aveugle et contrôlé contre placebo, comportant 600 partici-
pant.e.s, est en cours, avec des résultats attendus à l’automne 202048 (voir Encadré 1).

Outils de 
diagnostic

•	 Les tests de diagnostic de la COVID-19 ont été développés pour utilisation sur plusieurs plateformes de 
diagnostic du VHC, tels que COBAS TaqMan (Roche), GeneXpert (Cepheid), Genedrive, RealTime (Ab-
bott) et ARCHITECT (Abbott).

•	 La plateforme PCR de tests multiples GeneXpert, de Cepheid, est utilisée pour le diagnostic rapide du 
VHC ainsi que pour celui du VHB, de la tuberculose, du VIH, et VPH. GeneXpert a été développé grâce à 
des investissements conséquents découlant des deniers publiques, de subventions du gouvernement des 
États-Unis49 et de donations philanthropiques. Avec le support de BARDA,50 Cepheid a désormais déve-
loppé un test pour la COVID-19 qui peut être utilisé sur les 23 000 machines de diagnostics de GeneXpert 
déjà en utilisation dans le monde.

•	 Le producteur de tests diagnostics Molbio en Inde a soumis51 à l’OMS une demande de pré-qualification 
pour les tests diagnostics du VHC utilisé sur ses plateformes PCR de test multiple TrueNAT. Molbio a 
reçu l’autorisation des autorités sanitaires indiennes pour un test diagnostic de la COVID-19 sur TrueNAT, 
augmentant ainsi le nombre de plateformes diagnostiques existantes pouvant être réutilisées pour la 
pandémie actuelle.52
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Infrastruc-
ture et 
capacités 
laborantines

•	 Les infrastructures et capacités laborantines utilisées pour le VHC, y compris les laboratoires en tant que 
tels, la recherche, l’expertise clinique, ou encore les membres de comités consultatifs communautaires, 
sont mis à disposition pour la réponse à la COVID-19, et la recherche afférente.

•	 Le personnel médical soignant et les travailleur.se.s médico-sociaux de terrain du champ de la lutte 
contre le VHC ont soutenu la réponse à la COVID-19 à travers diverses activités, y compris la formation du 
personnel médical à l’usage des EPI, l’assistance aux efforts de traçage des contacts, l’aide à la modéli-
sation épidémiologique, et même la recherche quant aux différentes modalités d’interventions pour la 
COVID-19.53

•	 Les conseils consultatifs communautaires sur le VHC, créés pour permettre l’engagement de la commu-
nauté dans la mise en œuvre des plans nationaux sur les hépatites et l’accès aux traitements, sont égale-
ment consultés par rapport aux propositions de recherche sur la COVID-19. 

PÉRENNISER LES CHANGEMENTS 
DE PRESTATION DE SERVICES DANS 
L’APRÈS-PANDÉMIE.

La crise de la COVID-19 a conduit à l’adoption 
de modèles de prestation de service centrés au-
tour des besoins et de la vie des personnes en 
recherche des soins, un des objectifs qu’avaient 
longtemps défendu les promoteur.trice.s de la 
RDR et des droits des patient.e.s. Ces mesures 
de réponse à la pandémie, actuellement tempo-
raires, devraient être maintenues même après le 
pic de la pandémie de COVID-19, et les systèmes 
de paiement des prestataires devraient être adap-
tés afin de soutenir et d’encourager ces modalités 
de soins. Les pays ayant l’habitude d’offrir des ser-
vices de RDR ont inclus dans le paquet de services 
essentiels les PES, les traitements de substitution 
médicamenteux et les TSO. Il serait bon de péren-
niser et rendre permanents, pour la période de 
l’après-pandémie, les distributions de naloxone à 
grande échelle auprès des groupes et communau-
tés affectés, ainsi que la prescription à emporter ou 
en livraison domiciliaire des traitements d’AAD et 
des TSO, pour les personnes déjà diagnostiquées 
ou en cours de traitement, en association avec la 
télémédecine pour l’initiation de traitement, les 
contrôles de suivi, et l’accompagnement social.

Les infrastructures et capacités laborantines uti-
lisées pour le VHC, y compris les laboratoires en 
tant que tels, la recherche, l’expertise clinique, ou 
encore les membres de comités consultatifs com-
munautaires, sont mis à disposition pour la ré-
ponse à la COVID-19, et la recherche afférente. Des 
tests diagnostics de la COVID-19 ont pu être dé-
veloppés pour utilisation sur plusieurs plateformes 
de diagnostic du VHC ; il est possible de simplifier, 
décentraliser et intégrer les tests diagnostics de 
la COVID-19 dans les stratégies de dépistage du 
VHC. Les tests de dépistage des anticorps et de 
la charge virale sur goutte de sang séché, qui per-
mettent l’envoi d’échantillons aux laboratoires par 

courrier postal, peuvent être normalisés au sein 
des stratégies nationales de dépistage.

Le personnel médical soignant et les agent.e.s sa-
nitaires communautaires du domaine de la lutte 
contre le VHC ont soutenu la réponse à la CO-
VID-19 à travers diverses activités, y compris la 
formation du personnel médical à l’usage des EPI, 
l’assistance aux efforts de traçage des contacts, 
l’aide à la modélisation épidémiologique, et même 
la recherche quant aux différentes modalités d’in-
terventions pour la COVID-19. Une mobilisation ra-
pide du personnel sanitaire dans le cadre de la ri-
poste à la COVID-19 peut être utile, conjointement, 
aux services relatifs au VIH et au VHC. Cela pour-
rait se matérialiser par le transfert et l’intégration 
de certaines tâches dans la riposte à la COVID-19 
(dépistage du VIH/VHC, et conseil et formation 
des agent.e.s de santé communautaires et des 
pair.e.s éducateur.trice.s), aidant ainsi à connecter 
les patient.e.s aux soins et au traitement dans un 
contexte socio-culturel plus favorable. Les pair.e.s, 
en particulier les personnes qui font usage de 
drogues, y compris par voir injectable, devraient 
continuer à être impliqué.e.s dans les processus de 
prise de décision, à l’instar des stratégie de tra-
çage des contacts et de dépistage de la COVID-19.

Pour la mise en œuvre et l’extension de stratégies 
de dépistage et de traitement de proximité, il est 
nécessaire de disposer d’EPI, mais aussi de mettre 
en place des ententes et protocoles d’accord exé-
cutoires avec les forces de l’ordre, au niveau lo-
cal, afin d’éviter la perturbation des services et le 
harcèlement ou les arrestations de personnes en 
recherche de soins ; il faut enfin s’assurer de la ré-
munération équitable du travail effectué par les 
pair.e.s éducateur.trice.s, agent.e.s médico-sociaux 
de proximité, et intervenant.e.s de rue, prenant en 
compte les responsabilités qu’elles et ils assument, 
ainsi que les nouvelles compétences et connais-
sances techniques acquises.
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Encadré 2 : Les obstacles structurels au changement

•	 Le racisme, la stigmatisation, et la discrimination, dans les politiques publiques aussi bien que dans les 
pratiques sociales, qui culpabilisent les personnes, les font se sentir honteux.ses, et dénient leur dignité et 
leurs droits fondamentaux à la science, à une santé équitable, à la RDR et à d’autres services essentiels.

•	 Le manque de stabilité au niveau du logement, l’absence de services de santé physique et mentale, la faute 
d’assistance sociale dirigée vers les membres les plus vulnérables et marginalisé.e.s.

•	 L’intensification de la criminalisation résultant des ordres de “confinement” et autres mesures coercitives 
de distanciation, en particulier lorsqu’elles sont appliquées par les forces de l’ordre, à l’instar de l’utilisa-
tion de la COVID-19 comme prétexte pour justifier l’expulsion des campements de sans-abri alors même 
qu’aucune alternative habitationnelle sûr n’est fournie permettant le respect du confinement, ou encore la 
pénalisation et les contraventions en cas de non-respect du port du masque. Pour contrer cela, et empê-
cher la propagation du coronavirus, la ville de New-York a relogé dans des chambres d’hôtel vides 10 000 
personnes hébergées en foyers, afin qu’elles puissent observer le confinement.54

•	 Les prisons surpeuplées, inhumaines, mal ventilées. La remise en liberté immédiate des personnes âgées et 
des plus vulnérables est nécessaire dans tous les pays, ainsi que la fin des détentions provisoires, la suspen-
sion des cautions, le cas échéant, mais aussi la libération des personnes retenues en centres de détention 
pour migrant.e.s. De fait, les exemples de l’Iran, de la Pologne et de la Turquie, qui ont temporairement 
libéré des personnes incarcérées ou bien leur ont permis d’exécuter leurs peines depuis l’assignation à 
résidence,55 devraient être suivis par tous les pays dans leur réponse à la pandémie.

•	 L’actuelle et violente criminalisation des usages de drogues et des personnes qui font usage de drogues 
; le manque d’accès à un approvisionnement sûr56 de médicaments opioïdes, a du matériel stérile pour 
l’usage de drogues, et à des espaces de consommation à moindre risques de drogues qui permettent de 
prévenir la transmission des hépatites virales et les décès par surdose. Il faut envisager et mettre en œuvre 
la possibilité de livraison à domicile de matériel d’injection ainsi que des traitements de substitution, des 
TSO, et d’hydromorphone sur ordonnance.

•	 Les bailleurs de fonds, agences, chercheurs, sociétés pharmaceutiques et autres secteurs industriels ayant 
reçu des financements publics ; ils doivent être tenus responsables et rendre compte, afin de garantir un 
accès transparent, juste et équitable à la science, aux technologies, et aux services créés. 

•	 Les accords d’achat prospectifs, spéculatifs, et exclusifs, qui gonflent les bénéfices des entreprises et la 
réquisition de fournitures médicales, de médicaments et de vaccins par les gouvernements des pays à haut 
revenus, empêchant par là même les pays à revenus faibles ou moyens d’y avoir accès.

QUE FAIRE POUR RETROUVER LE 
CHEMIN DE L’ÉLIMINATION DU VHC, 
ET LA FINANCER, À L’ÈRE DE LA 
COVID-19 ?

Alors qu’à travers le monde, les États font face à 
l’urgence sanitaire de la COVID-19 et, par ailleurs, 
sont aux prises avec l’austérité et les coupes bud-
gétaires dues à la récession économique, les finan-
cements diminuent. On estime à 51 milliards de 
dollars57 d’ici à 2030 le coût de l’élimination des 
hépatites virales dans le monde, pourtant, seuls 10 
% des financement annuel nécessaire sont reçus. 
D’autres estimations montrent qu’une augmenta-
tion de 1,5 % (ou 58,7 milliards de dollars), de l’en-
semble des Objectifs de Développement Durable 
liés à la santé, pourrait permettre l’élimination des 
hépatites.58 Aux États-Unis, les estimations relatives 
à l’élimination du VHC d’ici à 2030 oscillent entre 
100 et 390 millions de dollars par an, bien qu’une 
analyse plus détaillée des coûts d’un ensemble 
complet de services reste encore à être menée au 
niveau fédéral.

Les gouvernements et les bailleurs ont mobilisé des 
fonds d’urgence pour la COVID-19 qui pourraient 
servir à catalyser des financements hautement né-
cessaires pouvant servir à différentes pathologies, 
tels que le renforcement des infrastructures de la-
boratoire et des systèmes de santé. De grands bail-
leurs de fonds tels que le Fonds Mondial, l’USAID et 
le PEPFAR pourraient participer à des subventions 
d’aide publique au développement (APD) qui pour-
raient être mises à partie pour le VHC. Le PEPFAR 
pourrait augmenter ses contributions à GAVI afin 
d’inclure et d’amplifier le dispositif de vaccination 
universelle contre le VHB dès la naissance ain-
si que les vaccins pour adultes, ou les gouverne-
ments pourraient honorer leurs engagements (voir 
le TAGline de l’automne 2020). Les gouvernements 
pourraient fournir des ressources au Global Drug 
Facility ou au PNUD pour étendre l’accès aux AAD 
génériques pour les personnes vivant avec le VHC 
ou co-infectées par le VIH ou le VHB.

Les gouvernements peuvent utiliser les finance-
ments de façon stratégique, pour renforcer les in-
frastructures sanitaires existantes, mettre en com-
mun les ressources entre, et au sein des régions, 
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États, et à d’autres échelons, ou encore pour négo-
cier et conclure des accords quantitatifs, en gros, 
pour les traitements et les tests de diagnostic du 
VHC. L’augmentation du nombre de travailleur.se.s 
médico-sociaux de proximité et de pair.e.s éduca-
teur.trice.s peut permettre de faciliter la sensibilisa-
tion, de renforcer les réseaux de confiance en vue 
du déploiement des tests de dépistage de la CO-
VID-19 et du traçage des contacts, de la distribu-
tion de naloxone et de matériel de consommation 
de drogues stérile, et pour prévenir les overdoses et 
décès liés aux overdoses.

Non seulement de telles mesures accélére-
raient-elles les progrès, mais il a par ailleurs été 
prouvé que les traitements des hépatites à base 
de médicaments génériques et de services de RDR 
sauvent des vies, permettent une réduction des dé-
penses, et sont rentables. Le coût moyen d’un PES 
est estimé entre 23 et 71 $ par personne et par an.59 
On estime entre 360 et 1 070 $ les coûts annuels, 
par personne, des programmes de méthadone, et 
entre 1 230 et 3 170 $ par personne et par an dans 
le cas de la buprénorphine.60 Le rapport coût-effi-
cacité augmente61 par rapport au coût par nouvelle 
infection par le VHC, par traitement et soins pour 
le cancer du foie, par transplantation hépatique ou 
avec les taux de criminalité et d’incarcération.62

L’OMS et les experts mondiaux de la santé ont mis 
au point des schémas63 d’investissement dans des 
stratégies d’élimination du VHC et de financement 
de ces dernières64 dans le but de fournir une assis-
tance aux pays dans la mise en œuvre et le déploie-
ment de programmes durables. Les modélisations 
montrent que l’impact économique de l’investisse-
ment dans l’élimination du VHC, au niveau mondial, 
représenterait une réduction globale des coûts d’ici 
à 2027, avec des bénéfices économiques nets s’éle-
vant à 22,7 milliards de dollars65 d’ici à 2030.

Le schéma d’investissement promeut des partena-
riats public-privé avec des sources de financement 
diversifiées, un accès à grande échelle aux médi-
caments génériques et à des tests plus simples 
sur les lieux habituels de prise en charge sanitaire, 
ainsi que l’intégration du VHC dans la couverture 
sanitaire universelle (CSU) des pays, permettant 
ainsi de placer le VHC parmi les services de san-
té de base. Cependant, l’approche de la CSU66 (qui 
repose sur les dons de médicaments ou d’équipe-
ment de la part des sociétés pharmaceutiques, les 
tickets modérateurs payés par les patient.e.s pour 
couvrir les diagnostics ou les tests de fonction 
hépatique, et la privatisation accrue du système de 
santé publique) n’est pas durable, et limite l’accès 
aux soins pour les pauvres et les personnes mar-
ginalisées. Au lieu de cela, les gouvernements (et 
les personnes de la société civile plaidant pour les 
influencer) devraient définir le financement initial 
des programmes VHC comme des investissements 
nécessaires qui catalyseront des économies et un 
meilleur rapport coût-efficacité à long terme. À 
l’aune des différentes stratégies de financement 
possibles, les pays doivent garder à l’esprit que la 
promotion de traitements, de tests diagnostics, et 
de services sanitaires et sociaux complets de façon 
universelle, équitable et gratuite, au sein des lieux 
et dispositifs de soin ou de consultation habituels, 
offrent de bien meilleurs déterminants aux per-
sonnes touchées de la manière la plus dispropor-
tionnée par le VHC, c’est-à-dire les personnes qui 
consomment des drogues par voie injectable, qui 
ne peuvent souvent pas payer les frais imprévus, 
et restent conséquemment non-diagnostiquées et 
non-traitées.

Un financement stratégique et une action politique 
rapide peuvent nous permettre de rattraper le 
temps perdu sur le chemin de l’élimination du VHC.

Encadré 3 : Messages clefs et recommandations au niveau mondial

Recommandations quant au financement :

1.	 Les gouvernements doivent allouer de nouveaux fonds pour la recherches subsistante dans le domaine 
du VHC, y compris de vraies études mondiales sur les algorithmes de traitement, les balises diagnostiques, 
et les tests pour les sous-types de génotypes du VHC difficiles à traiter, les formulations à action prolongée, 
ainsi qu’un vaccin préventif. Aux États-Unis, la hausse des financements annuels de la recherche sur le VHC 
devrait être, au minimum, indexée sur l’augmentation générale du financement des NIH.67

2.	 Les gouvernements et les bailleurs de fonds doivent augmenter à 5 milliards de dollars par an leurs inves-
tissements dans les programmes mondiaux de lutte contre le VHC ; les États-Unis devraient être à parité 
par rapport à leur financement mondial dans le domaine du VIH et de la tuberculose. Aux États-Unis, le 
Centre de contrôle et de prévention des maladies (CDC, de l’anglais Centers for Disease Control and Preven-
tion) estimait dans son opinion budgétaire experts (Professional Judgement Budget) que le département 
en charge des hépatites virales du CDC a besoin d’au moins 390 millions de dollars par an68 pour pallier aux 
lacunes et manques du système, et faire progresser l’élimination des hépatites virales. Les plaidoyers de la 
société civile demandent au moins 134 millions afin de pouvoir commencer à intensifier la réponse au niveau 
national. Des estimations sont en cours quant aux coûts de mise en œuvre de la stratégie nationale 2021-
2025 contre les hépatites virales.
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3.	 Si les gouvernements et les bailleurs mobilisent des fonds d’urgence pour faire face à la COVID-19, il ne faut 
pas pour autant qu’ils supplantent ou remplacent les financements cruciaux de la réponse au VHC. Le 
VHC demeure une crise sanitaire mondiale et urgente, nécessitant des investissements, un engagement du 
politique, et un maintien en haut dans la liste des priorités tout au long et après la pandémie de COVID-19.

4.	 Les fonds d’urgence COVID-19 peuvent financer les efforts de renforcement des infrastructures de la-
boratoire et des systèmes de santé. Le Fonds Mondial, l’USAID et le PEPFAR pourraient participer à des 
subventions d’APD qui pourraient être exploitées pour le VHC, en particulier pour les populations clés et les 
personnes co-infectées par le VIH ou le VHB. Le PEPFAR pourrait accroître ses contributions à GAVI afin 
d’inclure et d’amplifier le dispositif de vaccination universelle contre le VHB dès la naissance, ainsi que les 
vaccins pour adultes. 

Recommandations de politiques publiques :

1.	 Négocier et acheter des contrats en gros qui incluent des traitements et tests de diagnostics du VHB et 
du VHC.

2.	 Lever les obstacles administratifs et légaux empêchant le traitement. Faciliter la concurrence entre mé-
dicaments génériques et lever les restrictions au traitement, les autorisations préalables et les barrières de 
couverture d’assurance pour les AAD et les TSO.

3.	 Décentraliser, simplifier et intégrer le dépistage dans la réponse à la COVID-19, lorsque cela est faisable et 
pertinent, et en particulier dans les contextes de circulation importante du VHC :

a.	 Les services de santé peuvent intégrer le dépistage du VHC et les tests de confirmation dans le cadre 
des tests de diagnostic de la COVID-19 ;

b.	 Renforcer le recours aux travailleur.se.s médico-sociaux de terrain et aux éducateur.trice.s de pair.e.s, 
pour inclure dans la réponse à la COVID-19 la sensibilisation au VHC et à la RDR, et maintenir un lien avec 
les soins.

4.	 Renforcer les coopérations scientifiques internationales est une nécessité pour faire progresser les efforts 
de recherche sur la COVID-19 aussi bien que sur le VHC, et pour éviter la thésaurisation ses technologies dé-
veloppées sur fonds publics. Les gouvernements devraient encourager et requérir la collaboration ouverte 
et la transparente afin d’accélérer le développement de nouvelles connaissances et outils de santé publique, 
et pour éviter les coûteux chevauchements, duplications ou “silos” dans le champ de la recherche. Parmi les 
mécanismes dont disposent les gouvernements aux fins de faire progresser la coopération internationale 
dans le domaine scientifique, on peut citer, entre autres : 

a.	 Participer à des instruments et des sources de financement conjoint (Dispositif pour accélérer l’accès 
aux outils de lutte contre la COVID-1969, Vaccin Universel70) ;

b.	 Exiger un accès libre aux données et résultats de recherche ;

c.	 Fournir gratuitement toute propriété intellectuelle développée sur des fonds publics pour mettre fin aux 
pandémies (Open Covid Pledge71) ;

d.	 ТExiger des engagements et des mandats contraignants pour que les secteurs industriels participent à 
des regroupements technologiques (pool) pour partager brevets, données et savoir-faires via le Grou-
pement d’accès aux technologies contre la COVID-1972 ;

e.	 Interdire les pratiques anticoncurrentielles, exclusives, restrictives ou contraignantes en matière de bre-
vets et de licences de propriété intellectuelle ;

f.	 Exiger une transparence large quant à la tarification, la vente, et la distribution des technologies de la 
santé.

5.	 Pendant et après la COVID-19, remettre les systèmes de santé publique et de R&D pharmaceutique au 
service du bien commun, et de toutes les pathologies :

a.	 Codifier les pratiques scientifiques libres et ouvertes aptes à accélérer l’innovation, réduire les coûts, et 
renforcer la base de données et preuves scientifiques soutenant nos systèmes de santé ;

b.	 Donner au secteur public la capacité équivalente à l’ensemble de la chaîne pharmaceutique (de l’inno-
vation à la production) pour les médicaments essentiels ;

c.	 Utiliser pleinement les licences obligatoires et autres flexibilités légales permises en matière de proprié-
té intellectuelle afin de garantir l’accès aux médicaments essentiels ;

d.	 Nationaliser la R&D pharmaceutique pour s’assurer que ses produits sont disponibles et équitablement 
accessibles à tou.te.s.
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