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Editorial

Hépatite C et Toxicomanie : ¢’est maintenant qu’il faut réagir !
Dr Pascal MELIN, C.H. Saint-DIZIER

L hépatite C doit ses lettres de noblesse au probléme de la transfusion. Dans les
années 80, on découvre I’hépatite non A, non B chez les patients qui recoivent les produits
transfusionnels et qui font des poussées de cytolyse avec installation de tableaux d’hépatites
chroniques.

Sur les 600 000 personnes infectées en France, 200 000 I’ont été par la transfusion.
200 000 autres I’ont été par I’'usage de drogue. Méme si pendant des années, ce sont les
patients transfusés qui tenaient le devant de la scéne, I’épidémie a aujourd’hui un autre visage,
et ce sont les usagers de drogue qui sont en premiere ligne.

Sur les 5 000 contaminations annuelles (ce qui est équivalent aux nouvelles
contaminations du VIH), 80% sont liees a I’usage de drogue. L’hépatite C des transfusés va
devenir de I’histoire ancienne, et c’est aujourd’hui et demain, une maladie étroitement
correlée a I'usage de drogue, avec son cortege de complications graves, cirrhoses et
carcinomes.

Il'y a dix ans, nous tenions déja ce type de propos. Nous savions ce que I’avenir nous
réservait. Malgré cela, nous rencontrons maintenant, de facon trop fréquente, des usagers de
drogue qui sont dans le systeme de soins depuis I’avenement des traitements de substitution
opiacee (10 ans), et qui arrivent dans nos services au stade de la cirrhose. Ce que I’on peut
comprendre venant de patients asymptomatiques, non suivis réguliérement pour une atteinte
chronique et donc difficile a dépister puis traiter est inexcusable venant de patients
fréquentant assidiment des soignants de tous bords a un rythme souvent hebdomadaire.
Combien en faudra-t-il pour que chacun prenne sa part de responsabilité ?

Face a une épidémie, la stratégie de santé publique nécessite de cerner les populations
a risque, d’évaluer les modes de contaminations, de mettre en place les campagnes de
prévention et de faciliter I’acces aux soins.

Cette démarche a été particulierement efficace dans les années 80 face a différentes
communautés exposées au VIH. Chez les patients usagers de drogue, parfois contre toute
attente, on a pu faire reculer de fagcon spectaculaire I’épidémie de sida gréce a la vente libre
des seringues, a la mise en place d’échangeurs de seringue et de consultations ‘bas seuil’, au
développement des traitements de substitution, a I’amélioration de I’acces aux soins et aux
traitements VIH pour les usagers de drogues. C’est le méme chemin qui nous reste
aujourd’hui a parcourir avec la différence fondamentale que les traitements de I’hépatite C
permettent de guérir les patients qui en bénéficient ! Alors qu’attend-on ?

La derniére enquéte réalisée par I’association SOS hépatites montre que 70 %
d’usagers sont préts a se traiter ou seraient préts a reprendre un traitement. Par contre, le corps
médical n’a pas encore fait cette révolution culturelle et de nombreux freins existent encore. Il
s’agit la de problemes de représentation qu’il nous faut vaincre au plus vite.



Pour cela, nous avons besoin de I’ensemble des professionnels du champ de la
psychiatrie (psychiatriques et psychologiques), des hépatologues, des infectiologues, mais
aussi de I’ensemble des intervenants du champ social et des intervenants spécialisés en
toxicomanie.

Il faut trente ans pour faire une hépatite sévere et beaucoup moins quand il y a une
consommation d’alcool associée. Les CSST et cabinets de médecins généralistes, notamment
ceux qui suivent des patients avec TSO, ont de nombreux patients atteints d’hépatite C non
pris en charge et pour lesquels, le traitement n’a méme jamais été évoqué. 20 a 30 % des
patients suivis en services spécialisés toxicomanes n’ont toujours pas eu leur bilan hépatite C.
Pour ceux qui sont séronégatifs, les bilans ne sont pas refaits de fagcon annuelle. Sait-on qui
sont les patients viremiques, ceux-la méme qui sont contaminants ?

Un certain nombre de médecins se sont battus pour faire sauter le frein de la biopsie.
Aujourd’hui, force est de constater que malgré le développement d’alternatives a la biopsie,
comme le Fibrotest®, Fibrometre® ou Fibroscan®, I’accés aux soins de I’hépatite C des
usagers de drogue ne s’est pas amélioré.

Les freins sont ailleurs : il nous faut apprendre aux contacts des usagers et émettre des
recommandations. Pour les quatre années qui viennent, nous n’aurons pas de nouvelles
molécules actives dans I’hépatite C en dehors de I’interféron et la ribavirine. Peut-étre est-il
temps d’envisager une nouvelle conférence de consensus sur la prise en charge des malades
atteints d’hépatite C et de la faire porter essentiellement sur des patients avec des troubles
psychiatriques, les malades alcooliques et les usagers de drogue, ce qui n’a pas été le cas des
précédentes.

C’est dans cette derniére catégorie de patients que I’épidémie est galopante et que le
défaut de la prise en charge est le plus cruel. Plusieurs équipes ont mis en place des prises en
charge trans-disciplinaires médico-psycho-sociales et ont pu obtenir des résultats
satisfaisants : en Bretagne, en Champagne-Ardenne, en Alsace et en région parisienne,
plusieurs expériences relatent des taux de guérison de plus de 70 % chez les usagers de
drogue. La démonstration est faite que la prise en charge des usagers de drogue est possible si
on y met un dispositif adapté et que I’on informe les patients.

Les mesures annoncées dans le cadre du Programme National Hépatites Virales, dont
I’écho est donné dans les pages qui suivent vont dans le bon sens. Qu’en sera-t-il dans les
faits ? Par exemple, comment impliquer la psychiatrie dans le suivi déclaré nécessaire des
traitements par bi-thérapie alors qu’elle déclare étre sous-dotée en moyens humains.
Comment arriver a des pratiques de dépistage répété tous les 4 a 6 mois, alors que trop de
patients suivis depuis plusieurs mois ne connaissent pas leur statut sérologique ? etc. .

Nous espérons que I’ensemble des communications réunies dans ce numéro spécial du
Flyer contribuera a la révolution culturelle nécessaire pour faire face au fléau que sont les
hépatites virales chez les patients usagers de drogue et notamment ceux qui sont pharmaco-
dépendants aux opiacés.

Le concours apporté a la réalisation et a la diffusion de ce Flyer (habituellement
consacré uniquement a la prise en charge des usagers de drogue) par un acteur impliqué dans
la prise en charge de I’hépatite C, le laboratoire ROCHE, est emblématique de ce qu’il y a lieu
de faire en matiére de réunion de compeétences autour du méme patient :

I’usager de drogue porteur de I’hépatite C ou en danger de le devenir.



A propos du Programme National Hépatites Virales :

Mesures concernant les usagers de drogues
Isabelle CELERIER

Comme l'indiquait I'édito du Flyer n° 23 (février 2006), le ministre de la Santé, Xavier Bertrand, a
présenté en décembre une série de mesures destinées a améliorer la prise en charge des personnes
infectées par le virus de I'népatite C, et notamment a « inverser la tendance » qui veut que 60%
d'entre elles soient actuellement suivies a I'ndpital, contre seulement 40% en médecine de ville.

Différentes actions issues des propositions faites par le Comité stratégique du programme national
hépatites virales prévoient ainsi I'établissement, courant 2006, d'un référentiel de prise en charge et
la mise en place d'un « parcours coordonné de soins » autour du malade, et des mesures
specifiques pour les usagers de drogues.

Alors que ces derniers representent les 3/4 des nouvelles infections par le VHC, seuls 15 a 20%
d'entre eux sont, en effet, traités. Pour le ministre, il importe donc de doubler la proportion
d'usagers pris en charge, mais aussi de renforcer les dispositifs d'information et de sensibilisation,
et de faciliter le dépistage. Dés ce début d'année, une circulaire devait ainsi demander a chaque
établissement médico-social accueillant des usagers d'établir une convention avec un centre de
dépistage anonyme et gratuit (CDAG) ou un laboratoire d'analyses pour faciliter le dépistage, et de
préciser leur stratégie de sensibilisation sur les modes de contamination, les moyens de prévention,
la nécessité du dépistage et, le cas échéant, celle d'un suivi ou d'un traitement, en insistant sur
I'observance thérapeutique.

Elaborées en juillet 2005, les « propositions d'actions » du programme national hépatites
comprenaient, pour leur part, 13 recommandations pour les usagers de drogues « par voie veineuse
ou intranasale » visant a renforcer la prévention, la prise en charge pluridisciplinaire et l'accés au
traitement, y compris en milieu carcéral.

Prévention

En matiere d'information et de prévention, le groupe de travail co-présidé par Bernard Filoche et
Didier Jayle propose, tout d'abord, d'informer en trois ans au moins 60% des usagers sur les risques
d'hépatites liés a la réutilisation du matériel, notamment grace a la diffusion de messages
individuels et collectifs. L'INPES devrait ainsi étre chargé d'élaborer une campagne de
sensibilisation qui rappellera que, quelle que soit la pratique, le matériel utilisé doit étre personnel,
stérile et & usage unique. Les messages sur les risques d'infection virale B ou C n'étant souvent pas
correctement percus, le groupe suggere, par ailleurs, d'informer les usagers et de former les
intervenants sur les modes de transmission, mais aussi de fournir des messages personnalisés
« clairs, positifs et adaptés » en cas de depistage negatif, et de proposer systématiqguement un
dépistage de I'hépatite B et une vaccination en lI'absence de marqueurs d'infection.

Afin d'éviter la contamination d'usagers non encore infectés, I'action n°10 prévoit également
« I’individualisation, au sein des structures bas seuil, de salles de consommation de drogues,
favorisant les liens entre les professionnels et les usagers de drogues ainsi que I'éducation de ces
derniers a des pratiques a moindre risque ».



Soulignant que « I'efficacité de la méthadone semble supérieure a celle de la buprénorphine pour
réduire I'incidence de I'hépatite C », le rapport préconise, dans la méme optique, d'augmenter de
35 000 en quatre ans le nombre d'usagers substitués par la méthadone. Un rééquilibrage entre les
deux types de traitement qui suppose a la fois de développer les traitements méthadone (18 000
personnes actuellement) et d'augmenter le nombre de primo-prescripteurs.

Enfin, afin de réduire le nombre annuel de nouveaux injecteurs parmi les usagers, en particulier de
drogues psychoactives dont « l'usage est trés répandu dans notre société », le groupe suggere
d'informer sur les risques liés a I'injection et éventuellement de proposer des méthodes d'usage a
moindre risque de contamination par les virus transmissibles par le sang, tout en s'assurant des
possibilités d'acces a des compétences psychiatriques lorsqu'elles sont jugées nécessaires.

Dépistage

Le rapport propose ensuite de modifier les modalités pratiques du dépistage du VHC, tout d'abord
en le répétant tous les 4 a 6 mois chez les usagers — « une recommandation admise » —, mais surtout
en développant les alternatives au prélevement par ponction veineuse, en particulier la pigQre au
doigt avec recueil de sang sur buvard, ou par salivette. Deux méthodes qui « ne s'excluent pas »,
selon les auteurs qui soulignent que « la technique du buvard est plus sensible que celle de la
salivette et la technigue de la salivette a plus d'intérét épidémiologique du fait de sa simplicité ».
Le premier serait ainsi préférentiellement utilisé dans les structures les plus médicalisées (présence
d'une infirmiere), et la seconde plutdét dans les structures bas seuil dans un but plus
épidémiologique. Reste que si la prescription du test au moment de la venue de l'usager « est
constamment efficace », « sa réalisation différée est tres souvent aléatoire », et il importe donc de
pouvoir effectuer le prélevement le jour méme pour les quelque 10 000 usagers ayant des pratiques
a risques mais non encore dépistés.

Prise en charge

En ce qui concerne la prise en charge des usagers infectés par le VHC, dont le niveau est
« globalement insuffisant », le rapport dresse, par ailleurs, 5 propositions d'action, a commencer par
la formation des professionnels. Afin de renforcer le nombre d'usagers traités, le groupe de travail
propose ainsi d'améliorer la « prise en compte de la précarité sociale et psychique des usagers » (y
compris dans les établissements pénitentiaires), mais aussi d'assurer la formation pluridisciplinaire
des intervenants des différentes structures en contact avec les usagers « sur la base d'un glossaire
commun réguliérement mis a jour et de messages clés », et sur lI'opportunité de traiter les hépatites
des usagers poursuivant leur consommation de drogues et/ou d'alcool lorsque ceux-ci manifestent
leur motivation a suivre un traitement. Un dernier point sur lequel les auteurs soulignent que « les
malades diminuent souvent d'eux-mémes leur consommation en cours de traitement ».

Face a la crainte de la biopsie hépatique qui constitue « un frein réel a la prise en charge des
usagers », ils suggerent, d'autre part, d'initier le traitement antiviral sans biopsie chaque fois que
possible (notamment pour les infections a virus de génotypes 2 et 3), et de proposer des méthodes
alternatives non invasives, comme les tests biologiques de fibrose et/ou la mesure de I'élasticité du
foie, pour lesquelles une évaluation médico-économique a été demandée.

Afin d'améliorer I'observance et d'augmenter la part des usagers menant a terme leur traitement, le
rapport préconise également de recruter un médiateur de santé par département et d'organiser un
accompagnement global de la personne a traiter : thérapeutique, psychiatrique et psychologique
pour les effets secondaires, et social avec acces a des hebergements thérapeutiques pendant la duree
et les mois suivant le traitement.



Soulignant la difficulté d'acces aux hépatologues, les auteurs proposent, en outre, d'augmenter la
part des CSST disposant d'un hépatologue et de mettre en place des consultations d'hépatologie sur
les lieux de consultation des usagers. Cette prise en charge pluridisciplinaire pourrait encore étre
améliorée grace au développement de systemes locaux privilégiant lI'unité de temps et de lieu, a
I'instar des micro-structures comme celle mise en place en Alsace.

Prison

Enfin, 2 propositions concernent plus particulierement le milieu carcéral qui souffre d'un « déficit
majeur dans le dépistage et la prise en charge des hépatites », qu'il s'agisse de l'absence de
consultation avancée d'hépatologie dans les UCSA, de la formation insuffisante des personnels ou
des problémes d'extraction des détenus pour réaliser une biopsie ou des examens.

Afin d'augmenter le taux de dépistage du VHB, du VHC et du VVIH chez les personnes incarcérées,
mais aussi celui des personnes vaccinées contre le VHB, le groupe de travail recommande donc de
proposer systématiquement le dépistage de ces pathologies (a I'accueil) et la vaccination contre le
VHB (en l'absence de marqueurs sérologiques), mais aussi de former les équipes médicales et les
cliniciens intervenant dans les UCSA aux addictions et a leur prise en charge, de faciliter I'acces
des associations de malades au milieu carcéral, et de promouvoir l'initiation du traitement pendant
le séjour carcéral, en harmonisant le suivi apres l'incarcération.

Le groupe de travail « Renforcement de la prévention, de la prise en charge pluridisciplinaire et de I'accés au
traitement de I'"hépatite C chez les usagers de drogues »

- Pr Bernard Filoche, représentant I'Association frangaise pour I'étude du foie (AFEF), responsable du groupe ;

- Dr Didier Jayle, président de la Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie (MILDT), co-
responsable du groupe ;

- Marie-France Chedru, Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie (MILDT) ;

- Frédéric Blettery, représentant le directeur de I'administration pénitentiaire (DAP) ;

- Dr Julien Emmanuelli, représentant I'Institut de veille sanitaire (InVS) ;

- Anne Guichard, représentant I'Institut national de prévention et d'éducation pour la santé (INPES) ;

- Dr Jean-Philippe Lang, personne qualifiée ;

- Sandrine Loubiere, personne qualifiée ;

- Dr Alain Morel, président de la Fédération frangaise d'addictologie (FFA) ;

- Dr Catherine Pecquart, directeur médical de I'association Charonne ;

- Pr Patrick Marcellin, représentant la Fédération nationale des pdles de référence et réseaux hépatites (FNPRRH) ;
- Dr Laurent Michel, psychiatre en milieu pénitentiaire ;

- Dr Hélene Prodhon, représentant la Conférence des médecins inspecteurs régionaux ;

- Cynthia Benkhoucha, représentant I'association Aides et le Collectif hépatites virales (CHV) ;

- Etienne Matter, représentant I'association Asud ;

- Thierry Faucher, président de I'association Safe ;

- Dr Pascal Melin, représentant I'association SOS Hépatites fédération.




Résultats de I’etude Coquelicot, phase de faisabilite Marseille 2002
Marie JAUFFRET-ROUSTIDE, Julien EMMANUELLI

Institut de Veille Sanitaire

Introduction

En I’absence de données comportementales chez les UD (Usagers de Drogues) depuis 1998, I’Institut
de Veille Sanitaire a proposé de mener avec le soutien méthodologique de I’Institut National
d’Etudes Démographiques (INED) et le financement de I’Agence Nationale de Recherches sur le
Sida (ANRS), une étude transversale sur les fréquences et les déterminants des pratiques a risque Vvis
a vis du VIH et de I’hépatite C (VHC) chez les UD. Une phase pilote a été réalisée a Marseille entre
avril et juin 2002. En plus de tester sa faisabilité (recueil de sang au doigt, recours a des enquéteurs
professionnels et aux médecins généralistes), les objectifs de cette étude étaient de décrire les
situations a risque liées a la consommation de drogues et aux comportements sexuels, d’identifier les
principaux déterminants de la prise de risque, et d’estimer la prévalence du VIH et du VHC chez les
UD. Bien que la taille de I’échantillon (N=166) et la nature de cette étude (phase pilote) incitent a une
certaine prudence dans I’interprétation des résultats, son originalité principale est de procéder a une
mesure objective de la prévalence du VIH et du VHC chez les UD grace a un prélévement de sang
capillaire sans restitution des résultats.

A partir de 2004, I’étude Coquelicot a été étendue a 5 villes (Lille, Strasbourg, Paris, Bordeaux,
Marseille) auprés d’un échantillon de 1500 personnes toujours sous la responsabilité scientifique de
I’InVS avec un financement de I’ANRS. Les résultats seront disponibles en 2006. L’étude Coquelicot
devrait connaitre une troisieme édition en 2007-2008. Cette pérennisation du dispositif devrait
permettre de suivre la dynamique de I’épidémie de VIH et de VHC chez les UD en France.

Résultats

La collecte des données s’est deroulée sur Marseille aupres de 166 UD recrutés auprés de 15
structures de prévention, de soins et d’hébergement pour UD et de 10 cabinets de médecine de ville!
(CMV) entre le 22 avril le 3 juin 2002. Le taux de participation est de 71%. Le taux d’acceptabilité
du prélévement sanguin est de 83%.

L'échantillon est constitué de 70,5% d’hommes, I'dge moyen est de 34,1 ans. Les répondants ont fait
de la prison au moins une fois dans leur vie pour 60% d'entre eux (99/166) dont 9% ont poursuivi
les injections en prison. L'habitat peut étre considéré comme stable pour 61,2% d'entre eux

! Nous remercions les dispositifs qui ont participé au recueil de I’étude Coquelicot: Centre de soins AMPTA,
Hébergement AMPTA, Bus méthadone MDM, Local MDM Mission réduction des risques, Equipe de rue MDM
Centre-ville, Equipe de rue MDM quartiers, AIDES PES, Protox, Unité de substitution hopital St Marguerite, Point
Marseille — SOS DI, Entracte — SOS DI, Sleep’in consultation, Sleep’in équipe de rue, Centre Casanova, Intersecteur
des Pharmacodépendances et Autres Regards.

Et les médecins généralistes : Dr Arnoulet, Dr Berria, Dr Betti, Dr Chiappe, Dr Fédérici, , Dr Martin, Dr Mattéi, Dr
Nusimovici, Dr Philibert.

Martine Quaglia, Pascal Arduin de I’INED



(101/166). Enfin, 37,3% des répondants tirent leurs ressources économiques du RMI (62/166),
tandis que 8,4% se disent sans ressource.

Respectivement 15,6% (26/166) et 14,5% (24/166) des UD disent avoir injecté ou sniffé des
produits dans le mois précédant le recueil des données. Durant cette période, les produits de
substitution (méthadone, Subutex®) ont été consommeés par 80% des UD, les benzodiazépines par
50% et les produits illicites par 25%. 70% des répondants sont polyconsommateurs avec un nombre
moyen de produits consommés dans le dernier mois de 2,6.

Trente-six pour cent des UD injecteurs (8/25) disent avoir partagé leur seringue et 23% (5/25) avoir
utilisé le récipient, le filtre ou I'eau de nettoyage déja utilisé par un autre ou laissé un autre utiliser
leur filtre usagé au moins une fois dans le dernier mois. Un tiers des UD sniffeurs disent avoir
partagé la paille de snif durant le dernier mois. Les risques de partage de la seringue sont
significativement plus importants chez les UD illicites, chez les consommateurs d’hypnotiques et
chez ceux qui déclarent avoir consommé plus de 2 produits.

Soixante dix-neuf pour cent des répondants (131/165) déclarent avoir eu des relations sexuelles
dans les six derniers mois. Les relations sexuelles non protégées entre personnes de statuts
sérologiques VIH différents ou inconnus concernent 16,5% des personnes déclarant avoir eu des
relations sexuelles dans les six derniers mois (14/131). Cette prise de risque sexuel global est
significativement plus élevee chez les personnes qui s'estiment en mauvaise ou assez mauvaise
santé.

Résultats relatifs a I’hépatite C

95% des UD étaient testés pour le VHC et 96% pour le VIH.

La prévalence déclarative et biologique du VIH est de 22% (36/156). Chez les moins de 30 ans, on
note I’absence de toute séropositivité (0/35). La prévalence déclarée du VHC est de 51,6% (81/157)
contre 72,6% par le test sérologique sur buvard (93/128). 30% des sujets positifs au VHC sur le
sang capillaire (27/91) ont ainsi déclaré ne pas étre contamines par ce virus. Contrairement au VIH,
la prévalence du VHC chez les UD de moins de 30 ans est de 43% (13/28). Un peu plus de la moitié
des sujets séropositifs au VHC sont suivis médicalement.

Fig 1 : Prévalences de la séropositivité VIH et VHC par mode de recueil et par classe
d'age (étude Coquelicot, 2002)

100%-

80%-

60%-

40%:

NN\ N

20%;

0%
<30ans 30-34 ans 35-39 ans 40 ans et plus

O Prev VIH déclarée B Prev VIH biologique O Prev VHC déclarée B Prev VHC biologique

10



L’étude Coquelicot qui a consacré quelques questions a la perception de I’hépatite C par les UD.
Ces résultats montrent que I'népatite C représente une maladie grave pour 92,3% des répondants
(153/166) et que 77% (128/166) pensent que cette maladie peut étre traitée efficacement avec des
traitements. Parmi les raisons qui peuvent expliquer pourquoi les usagers qui en ont besoin
n'accedent pas a ces traitements (plusieurs réponses possibles étaient proposées), la moitié des
personnes interrogées (80/166) évoquent des craintes autour du protocole thérapeutique : crainte des
effets secondaires liés a l'interféron (62/166), crainte des examens a subir (44/166) et/ou crainte des
injections (18/166). Douze pour cent (19/166) evoquent egalement les perceptions globalement
négatives du traitement et 19% (31/166) I’absence de confiance dans I’efficacité du traitement.
Seize pour cent (27/166) estiment que cette difficulté tient aussi a la « personnalité des UD » :
manqgue de volonté, de motivation ou d'envie de se soigner, sentiments de peur ou de honte qui
empéchent de faire les démarches ou de parler du probleme, indifférence ou négligence qui fait que
la maladie n'est pas considérée comme une priorité de santé ou comme un probléme tout court. Le
mangue d'information concernant la maladie et les traitements sont cités dans 3% des cas (5/166). Il
est intéressant de noter les distinctions entre les représentations que les usagers déclarent avoir eux-
mémes de I’hépatite C et celles qu’ils attribuent aux autres usagers, qui peut étre interprétée comme
une volonté de se distinguer du reste de la population des UD.

Fig 2 : Raisons de la difficulté d'accés au traitement du VHC d'aprés les UD
etude Coquelicot, 2002
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Recommandations

Ces résultats preliminaires suggerent un impact notable des actions et messages de réduction des
risques sur le VIH (absence de séropositivité avant 30 ans) mais de portée trés limitée sur le VHC
dont la prévalence élevée chez les jeunes UD laisse supposer un risque de contaminations important
des le début de I'usage. Au-dela de biais de déclarations probables, ils confirment également
I’évolution des tendances récentes chez les UD : chute des consommations des produits illicites au
profit des produits de substitution et des médicaments psychotropes, et baisse importante de
I’injection.

En plus de maintenir un niveau d’accessibilité suffisant au matériel d’injection stérile, ces premieres
données incitent d’ors et déja a mettre un accent particulier sur I’accés au dépistage et aux soins qui
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prennent en compte les réticences des usagers a se faire tester pour le VHC et a se faire soigner pour
leur hépatite.

En effet, le dépistage VHC en Consultation de Dépistage Anonyme et Gratuit est souvent
appréhendé comme une démarche « longue et fastidieuse », une proposition de test réalisé au sein
méme des structures fréquentées au quotidien pourrait avantageusement remplacer cette démarche.
Dés lors, il est important d’envisager les modalités d’utilisation de ce test dans le cadre des
programmes de prévention afin d’améliorer la prise en charge globale des publics exposés. Ce test
doit étre préalablement évalué non plus dans une optique de recherche épidémiologique, mais dans
une optique de dépistage de santé publique. Une fois les performances de ce test évaluées dans une
optique de dépistage, il faut réfléchir aux ressources logistiques nécessaires pour le recueil et
I’analyse des buvards. Enfin, il est primordial de s’interroger sur les conditions de restitution des
résultats. Ce screening de premiére intention peut paraitre séduisant pour les équipes, mais il doit
étre manipulé avec précaution vis-a-vis des UD.

Concernant la prise en charge du VHC, les UD peuvent hésiter a se faire soigner en raison de
représentations négatives autour du protocole thérapeutique, et ce d’autant plus que la co-infection
fréquente VIH-VHC et les conditions de vie précaires de la plupart de ces personnes rendent
complexe leur prise en charge médicale.

Références

Emmanuelli J, Jauffret-Roustide M. Epidémiologie du VHC chez les usagers de drogues, France,
1993-2002. BEH n° 16-17/2003, p. 97-99

A partir du mois de novembre 2005, les flacons de méthadone sirop seront fermés par
un bouchon de sécurité, destiné i éviter une ouverture et une absorption accidentelle,
notamment par des enfants. D’une facon générale, comme 1’ensemble des médicaments
destinés aux adultes, la méthadone doit étre tenue hors de portée des enfants.

Pour I’'ouvrir : posez le flacon sur un plan dur, puis
appuvez sur le bouchon en le dévissant dans le sens
indiqué par la fléche.

Malgré ces précautions, en cas de prise accidentelle par un enfant, la période la plus
critique se situe 1 4 4 heures aprés la prise. Dans ce cas, ou dans le doute, I’enfant doit
étre conduit aux Urgences le plus rapidement possible.
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Aprés la contamination par le VHC par voie sanguine, I’hépatite aigué est presque toujours
asymptomatique et un passage a la chronicité de I’infection s’observe dans 50 a 80% des cas.
La sévérité des 1ésions du foie due a I’infection chronique par le VHC est liée a la progression
de la fibrose qui aboutit a une modification majeure de ’architecture du foie qu’est la
cirrhose (2). Plusieurs facteurs indépendants qui favorisent la progression de la fibrose au
cours de I’hépatite chronique C ont été identifiés: age >40-50 ans, sexe masculin,
consommation d’alcool >30 g/j (3 verres d’alcool) chez ’homme et >20 g/j chez la femme
(3), surpoids, consommation quotidienne de cannabis (4), activité¢ histologique. Il est
important de noter que les facteurs liés au virus (le génotype et la charge virale) ne sont pas
corrélés a la progression de la fibrose. Ainsi, il est inutile de prescrire une charge virale pour
évaluer la gravité ou 1’évolutivité de I’hépatite chronique C.

...une consommation d’alcool >30 g/j (3 verres d’alcool) chez I’lhomme et >20 g/j chez la
femme est un facteur de progression de la fibrose...

C’est au stade de cirrhose que surviennent les complications responsables de la morbidité, de
la mortalité de I’infection par le VHC : la décompensation de la cirrhose (3 a 5% des cas par
an) et le carcinome hépatocellulaire (CHC), (2 a 4% par an). En France, I’hépatite chronique
C est la deuxieme cause de cirrhose et de carcinome hépatocellulaire aprés la consommation
excessive d’alcool.

...En France, I’hépatite chronique C est la deuxiéme cause de cirrhose et de carcinome
hépatocellulaire aprés la consommation excessive d’alcool.

Ainsi, la connaissance de I’intensité de la fibrose est d’un intérét pronostic important. Son
¢valuation permet d’estimer le risque de progression vers la cirrhose et intervient dans la
décision thérapeutique, notamment en cas d’infection par un génotype difficile a traiter.
L’examen histopathologique du foie réalisé a partir de la biopsie hépatique reste I’examen de
référence. Il permet également 1’évaluation de 1’activité nécrotico-inflammatoire et de mettre
en évidence une éventuelle autre cause d’hépatopathie chronique (alcool, stéato-hépatite non
alcoolique...). Cependant, le caractére invasif (morbidité et mortalité exceptionnelles) et le
prix (hospitalisation de jour indispensable) de cet examen ont conduit & la mise au point
d’outils non invasifs d’évaluation de la fibrose.

Parmi tous les marqueurs sériques de fibrose réalisés a partir d’'une prise de sang, le
Fibrotest”, est actuellement le score le plus utilisé (5). Il combine 5 paramétres biochimiques
(apolipoprotéine A1, haptoglobine, alpha 2-macroglobuline, gamma GT et bilirubine totale).
Un score inférieur a 0,1 permet d’éliminer I’existence d’une fibrose cliniquement significative
(>F2) alors qu’un score supérieur a 0,6 permet de 1’affirmer avec une probabilité de 90%. Ses
résultats peuvent étre influencés par d’autres conditions pathologiques (hémolyse, syndrome
inflammatoire, maladie de Gilbert ...).

Une autre méthode d’évaluation de la fibrose non invasive consiste en la mesure de 1’¢lasticité
du foie par des méthodes physiques: I’élastométrie impulsionnelle (Fibroscan®™) (6). Le
principe de cette méthode consiste a mesurer la vitesse de propagation dans le foie d’une onde
de choc générée a partir d’une simple « pichenette » au niveau d’un espace intercostal, en
regard du lobe droit du foie. Les principes physiques sur lesquels elle repose font que
I’examen n’est pas réalisable en cas d’ascite et qu’il est aléatoire chez I’obese. La
correspondance entre le Fibroscan® et le stade de fibrose évaluée par la biopsie hépatique est
bonne en cas de fibrose significative (=F2). Cette méthode est performante pour identifier les
malades qui ont une maladie évolutive qui nécessite 1’instauration d’un traitement antiviral.
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Une étude frangaise a confirmé que la performance diagnostique de ces différents tests
(Fibrotest”™ et Fibroscan®) était bonne pour séparer les malades n’ayant pas ou peu de fibrose
(FO,F1) de ceux ayant une fibrose significative (>F2). En pratique, elle suggere que si deux
tests non invasifs de fibrose sont concordants, la réalisation d’une biopsie hépatique ne serait
pas nécessaire (7). Ainsi, la combinaison de ces deux tests permettrait d’éviter la pratique
d’une biopsie hépatique chez 80% environ des malades atteints d’hépatite C.

...la combinaison de ces deux tests (Fibrotest® et Fibroscan®) permettrait d’éviter la
pratique d’une biopsie hépatique chez 80% environ des malades atteints d’hépatite C.

2. Traitement actuel

L’objectif du traitement de 1'hépatite chronique C est d’éliminer le virus pour réduire l'activité
(nécrose et inflammation) de la maladie, prévenir la progression de la fibrose et éviter la
constitution d’une cirrhose et la survenue d’un CHC. Depuis I'identification du virus en 1989,
les modalités et I’efficacité du traitement ont beaucoup évolué (figure 1). Le traitement de
référence actuel repose sur [’administration d’IFN pégylé (1 injection/semaine) et de
ribavirine (analogue nucléosidique de la guanosine).

Deux grandes études multicentriques internationales ont montré la supériorité de 1’association
IFN pégylé-ribavirine sur I’association IFN standard (3 injections/semaine)-ribavirine (8-9).
Elles ont montré également que le génotype était le facteur le plus important influengant
I’efficacité du traitement. Une guérison de I’hépatite était obtenue chez environ 80% des
malades infectés par un VHC de génotype 2 ou 3 pour 24 semaines de traitement, alors
qu’elle n’était observée que chez environ 50% des malades infectés par un VHC de génotype
1 pour 48 semaines de traitement.

Evolution de I'efficacité du traitement antiviral

Figure 1
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...Une guérison de I’hépatite était obtenue chez environ 80% des malades infectés par
un VHC de génotype 2 ou 3 pour 24 semaines de traitement,...

Il existe peu d’études sur I’efficacité de la bithérapie pégylée pour les génotypes 4, 5 et 6,
mais elle semble voisine de celle observée avec le génotype 1. Ainsi, la décision de débuter
un traitement antiviral repose sur les données histologiques, en particulier le degré de fibrose,
pour les malades de génotypes 1,4,5,6. La présence d’une fibrose significative (>F2) est une
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