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Editorial

L’hépatite C et les usagers de drogues, une problématique qui n’en finit pas de faire couler
encre et salive. Dans ce volume 2 du Flyer consacré a cette thématique, nous nous sommes
penchés, cette fois plus précisément, sur des exemples concrets de prises en charge
multidisciplinaires. A cet égard, les expériences de Bordeaux, Limoges, Paris et d’autres
encore mettent en valeur I’imagination, la créativité et la ténacité des équipes, comme des
médecins généralistes, qui sont au contact des usagers de drogues.

Il reste probablement a faire encore quelques efforts pour que des usagers de drogues,
fréguentant assidiment des soignants pour cause de Traitement de Substitution Opiacée (par
exemple), se voient proposer un dépistage de leur hépatite C, un rendez-vous avec un
spécialiste, voire un traitement pour ceux qui en relévent, et le suivi multidisciplinaire qu’ils
requiérent.

Mais si I’attention se porte naturellement sur les centres de soins et services spécialisés qui
accueillent les usagers de drogues, il ne faut pas perdre de vue que I’immense majorité d’entre
eux, notamment ceux qui bénéficient d’un TSO, sont suivis par des médecins généralistes.

En effet, si I’on ajoute aux 85 000 patients recevant du Subutex® prescrit par un médecin
généraliste et délivré par un pharmacien d’officine, les 20 000 patients recevant un traitement
par la méthadone dans les mémes conditions, ce sont plus de 90 % des patients ‘toxicomanes’,
comme on ne les nomme plus, qui sont suivis en ville, échappant alors aux dispositifs
pertinents mis en place par les structures spécialisées.

La bataille de I’hépatite C ne se gagnera pas sans I’implication des médecins généralistes. Il
reste a trouver les moyens pour obtenir cette implication. A I’autre bout du parcours (de
soins), il faut encore probablement convaincre les hépatologues, ou tout au moins une partie
d’entre eux, d’adapter leur modele de prise en charge aux patients usagers de drogues.

Et enfin, pour éviter la séroconversion des usagers de drogues non encore infectes (ou la ré-
infection de ceux déja traités), faisons confiance aux mesures évaluées dans I’Amsterdam
Cohort Study. Il s’agit en I’occurrence de I’association « Echange de Seringues » et
« Traitement de Substitution Opiacée par la méthadone (> a 60 mg/jour) » qui a prouvé, dans
une étude publiée récemment dans Addiction, qu’elle était la plus efficace pour réduire le
risque de séroconversion. Les CSST qui promeuvent cette double approche le pressentaient,
c’est maintenant établi et publié (Van Den Berg et al. Full participation in harm reduction
programmes is associated with decreased risk for human immunodeficiency virus and
hepatitis C virus : evidence from the Amsterdam Cohort Studies among drug users. Addiction,
102, 1454-1462).

Le Comité de Rédaction
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Résumé

Introduction

En France, une politique de réduction des risques liés a I’'usage de drogues a été mise en place en 1993.
Jusqu’a present, les données francaises de prévalence du VIH et du VHC chez les usagers de drogues
(UD) étaient issues de données déclaratives. En 2004, I'InVS a mis en place une enquéte de
séroprévalence auprés d’UD afin de décrire les profils et pratiques des UD, d’estimer la séroprévalence
du VIH et du VHC et d’évaluer la politique de réduction des risques.

Meéthode

Une enquéte transversale multivilles (Lille, Strasbourg, Paris, Bordeaux, Marseille) a été menée chez les
UD ayant sniffé ou injecté au moins une fois dans leur vie. Une stratégie d’échantillonnage a été mise en
ceuvre a deux degrés (services recevant les UD et UD). Un questionnaire socio-comportemental était
administré par un enquéteur a I’UD et un auto-prélevement de sang au doigt sur buvard était réalisé par
I’UD. La recherche des anticorps anti-VIH et anti-VHC sur les buvards a été réalisée a I’aide de tests
Elisa. Les résultats présentent des estimations qui prennent en compte le plan de sondage.

Résultats

Au total, 1462 (61%) UD ont accepté de participer. La séroprévalence du VHC était de 59,8% [IC95% :
50,7-68,3] et de 28% chez les moins de 30 ans. Au total, 27% des UD croyaient étre négatifs a tort pour
le VHC. La séroprévalence du VIH était de 10,8% [IC95% : 6,8-16,6] et de 0,3% chez les moins de
30 ans. La coinfection VIH/VHC était de 10,2% [95% CI : 6,3-15,9]. Durant le dernier mois, 13% des
UD ont partagé leur seringue, 38% le petit matériel, et 25% la paille de sniff.

Discussion

La prévalence élevée du VHC chez les jeunes UD laisse supposer des contaminations deés I’initiation. Les
pratiques a risque persistent, ce qui constitue des conditions favorables a la poursuite de la transmission
du VHC, mais aussi du VIH.

Mots-clés : séroprévalence, usagers de drogues, VHC, VIH, comportements a risque, perception des
risques

CONTEXTE

En France, I’Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies estime entre 170 000 et 190 000 le
nombre d’usagers de drogues (UD), dont un peu plus de la moitié pourraient étre des injecteurs actifs.
Afin de minimiser le risque d’infections en lien avec I’'usage de drogues, une politique de réduction des
risques a été mise en place en France, il y a une dizaine d’années. La reduction des risques est une
politique pragmatique qui propose de réduire I’ensemble des risques sociaux et sanitaires liés a I’usage
de drogues en les hiérarchisant. Le premier outil de la réduction des risques est la libéralisation de la
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vente des seringues en pharmacie en 1987, suivie au debut des années 90 des programmes d’échange de
seringues, de la diffusion des traitements de substitution aux opiacés (le Subutex® en 1994 et la
méthadone en 1995), et de I’accés aux soins avec la création des premiers dispositifs bas-seuil® & partir
de 1993 [1]. Sur un plan international, de nombreux articles et études ont montré que la réduction des
risques avait eu un impact important sur la transmission du VIH chez les UD, mais que cet impact était
plus limité pour le VHC [2, 3].

Jusqu’a présent, les données de prévalence du VIH et du VHC chez les UD en France étaient issues de
données déclaratives et portaient sur des échantillons non aléatoires [4, 5, 6]. Aucune estimation de la
prévalence du VIH et du VHC portant sur un échantillon aléatoire d’UD et s’appuyant sur des données
biologiques n’était disponible en France. Il était donc difficile d’évaluer précisément I’importance de ces
deux infections chez les UD et I’impact de la politique de réduction des risques.

En 2004, I’Institut de Veille Sanitaire (InVS) a mis en place, aprés une phase pilote [7], une enquéte de
séroprévalence auprés d’UD (enquéte Coquelicot), soutenue par I’Agence Nationale de Recherches sur
le Sida et les Hépatites virales (ANRS) et réalisée en collaboration avec I’Institut National d’études
Démographiques (INED) et le Centre National de Référence (CNR) du VIH de Tours. Les objectifs de
cette étude étaient d’estimer les prévalences du VIH et du VHC chez les UD a partir de données
biologiques, de décrire les caractéristiques de la population UD, leurs consommations de produits
psychoactifs et leurs modalités et d’identifier leurs pratiques a risque. Il s’agissait également de
contribuer a I’évaluation de la politique de réduction des risques et notamment son impact differentiel
sur le VIH et le VHC chez les UD. Dans cet article, les principaux résultats de I’étude sont présentes,
mais des analyses plus détaillées seront disponibles ultérieurement dans un rapport d’étude.

MATERIEL ET METHODES

Population d’étude

Les sujets inclus sont des UD volontaires ayant injecté et/ou sniffé « au moins une fois dans leur vie ».
Cette enquéte est multivilles (Lille, Strasbourg, Paris, Bordeaux, Marseille) et le recrutement des UD
s’est effectué, entre septembre et décembre 2004, dans I’ensemble des services issus de la chaine
thérapeutique spécifique aux UD (Centres de Soins Spécialisés pour Toxicomanes, Centres de Post-Cure,
Appartements thérapeutiques, Sleep-in, Boutiques, Programmes d’Echange de Seringues, Equipes de
rue) et dans des cabinets de médecins généralistes prescripteurs de traitements de substitution aux
opiaces.

Echantillonnage

Un plan de sondage stratifié (villes et services/médecins) a été mis en ceuvre. Concernant les services,
pour chaque ville, une base de sondage des services par demi-journée d'ouverture a été constituée. Des
couples (services-demi-journée) basés sur les files actives déclarées par les services ont été tirés au sort
par un sondage aléatoire simple sans remise, permettant de constituer un calendrier des visites au cours
de la période d'enquéte. Au sein de chaque service, les UD étaient tirés au sort de maniére aléatoire, a
I'exception des hébergements ou tous les UD étaient interrogés. Concernant les medecins, un sondage en
grappe a été appliqué dans chaque ville. Un sondage aléatoire simple des médecins prescripteurs, avec
stratification sur le volume de prescription de traitements de substitution (gros/moyens prescripteurs) a
été mis en place. Puis tous les UD ont été enquétés chez les médecins tirés au sort.

Données recueillies

Les données socio-comportementales ont été recueillies a I’aide d’un questionnaire administré a I’UD par
un enquéteur professionnel. Un auto-prélevement de sang au doigt dépose sur buvard a été effectue et la
recherche des anticorps anti-VIH et anti-VHC sur les buvards a été réalisée par le Centre National de
Référence VIH de Tours a partir de tests Elisa.

! Abaisser le seuil d’exigence revient & ne plus imposer le sevrage comme condition d’accés au dispositif de prise en charge
et de soins. La notion de bas-seuil correspond donc a des dispositifs ou le seuil d’exigence vis-a-vis de I’'UD est minimal,
celle de haut-seuil renvoie a I’inverse a des dispositifs ou le sevrage peut étre envisagé a plus ou moins long terme.
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Aspects éthiques

Pour obtenir des données de séroprévalence, des échantillons biologiques ont été recueillis aupres des
UD interrogés au moyen de I’auto-prélevement de sang au doigt sans restitution individuelle des
résultats. Les investigateurs se sont donc engagés a fournir des informations aux UD, par le biais de
brochures et d’affiches, sur I’intérét de se faire dépister et prendre en charge. Les enquéteurs ont orienté
les UD qui le souhaitaient vers les intervenants spécialisés afin de favoriser la démarche de dépistage. Le
Comité Consultatif de Protection des Personnes dans le cadre de la Recherche Biomeédicale (CCPPRB)
de Créteil a émis un avis favorable avec « Bénéfice Individuel Direct ».

Analyse

Tous les resultats présentés dans cet article sont des estimations qui prennent en compte la stratégie
d’échantillonnage (stratifications, degrés, poids de sondage) et portent sur la population des UD pris en
charge dans les dispositifs spécialisés et chez les médecins généralistes dans les cing villes. Un poids de
sondage a été affecté a chaque UD en utilisant la méthode généralisée du partage des poids [8,9] prenant
en compte les fréquentations des UD au cours de I'enquéte dans tous les services participants.

L’analyse a considéré globalement I’ensemble des répondants. Des comparaisons ont ensuite été
systématiquement effectuées en fonction de I’a4ge. Une comparaison a été effectuée selon la ville de
recrutement uniquement pour les prévalences du VIH et du VHC. Ont été définis comme « jeunes UD »,
les individus agés de moins de 30 ans. Ce critere de définition a scindé les UD en deux classes, ceux nés
avant et apres 1974. Le choix de cette délimitation est tout d’abord lié au fait qu’il est généralement
établi qu’un UD entame une démarche de soins 10 années apres son initiation et que 1I’Age moyen de
I’initiation au sniff et a I’injection se situant en moyenne vers 20 ans, les premiéres démarches de soins
s’effectuent le plus souvent a partir de 30 ans. Ensuite, ce choix s’appuie sur le fait que les UD nés apres
1974 ont commencé a consommer des produits psychoactifs apres la mise en place de I’ensemble des
mesures de réduction des risques, soit apreés 1994. Cette scission en deux classes peut ainsi nous
permettre de contribuer a I’évaluation de I’impact de la réduction des risques sur les prévalences du VIH
et du VHC chez les UD.

Les estimations de prévalence sont présentées accompagnées de leur intervalle de confiance a 95%
(1C95%) et les comparaisons ont été effectuées avec le test du chi2, avec un seuil a 5%. Les analyses
statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata V.8.2.

RESULTATS

Sur 2389 UD a qui il a été proposé de participer, 1462 UD ont accepté, soit un taux de participation de
61%. Parmi eux, 79% ont accepté le préléevement de sang au doigt. Notre population a été recrutée pour
58% dans les dispositifs bas-seuil, 31% dans les dispositifs haut-seuil et 11% chez les medecins
généralistes. Parmi les non-répondants, 93% ont été contactés dans les dispositifs spécialisés et 7% chez
les médecins. Il n’existe pas de différences significatives entre répondants et non-répondants concernant
I’4ge et le sexe.

Profil socio-déemographique

La population des UD est essentiellement masculine (74% d’hommes), I’age moyen est de 35,6 ans pour
les hommes et de 34,5 ans pour les femmes.

Au moment de I’enquéte, 65% d’entre eux ne travaillent pas. La majorité des UD (79%) déclare un
niveau d’études secondaire, 1% dit n’avoir jamais été scolarisé, 7% s’étre arrétés en primaire et seuls
12% sont allés au-dela du baccalauréat.

Seuls 45% des UD ont un logement stable. Ainsi, 55% d’entre eux sont dans une situation d’instabilité
vis-a-vis du logement, c’est-a-dire qu’ils ne vivent ni chez eux, ni chez un conjoint ou ni chez leurs
parents. Et parmi ceux-ci, 19% sont confrontés a une grande précarité et vivent dans un squat ou dans la
rue.

La majorité des UD (61%) ont connu un antécédent d’incarcération au cours de leur vie.



Concernant le profil socio-démographique, la seule spécificité des moins de 30 ans par rapport aux plus
de 30 ans est d’avoir un niveau d’études plus élevé. Les autres marqueurs d’exclusion (précarité de
I’emploi et du logement) sont similaires au reste de la population des UD.

Séroprévalences du VIH et du VHC

La séroprévalence globale du VIH est de 10,8% [IC95% : 6,8-16,6]. La séroprévalence du VHC est de
59,8% [I1C95% : 50,7-68,3]. La co-infection VIH/VHC est de 10,2% [IC95% : 6,3-15,9]. La quasi-
totalité des UD séropositifs pour le VIH ont été également contaminés par le VHC.

La séroprévalence du VIH croit réguliérement avec I’age : elle est quasi nulle chez les moins de 30 ans
(0,3%) et atteint 17% chez les UD &gés de 35-39 ans ainsi que chez les plus de 40 ans (figure 1). La
séroprévalence du VHC croit également avec I’age : elle est déja élevée chez les moins de 30 ans (28%)
et, a 40 ans et plus, 71% des UD ont été contaminés par le VHC (figure 1).

Séroprévalences du VIH et du VHC par classe d'age parmi les usagers de
drogues,
Coquelicot, France 2004, n=817
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Les données de séroprévalence portent uniquement sur les prélevements interprétables (taille
suffisamment importante de la goutte de sang prélevée).

Une analyse par année de naissance montre clairement que la diminution de la séroprévalence du VIH
démarre avec la cohorte née aprés 1970 (soit moins de 34 ans aujourd’hui), alors que, pour le VHC, la
diminution commence a étre marquée pour la cohorte plus jeune de 10 années, née aprés 1980 (soit les
moins de 24 ans) (tableau 1).

Tableau 1 Séroprévalences du VIH et VHC par année de nalssance parmi
les usagers de drogues, Coquelicot, France, 2004 / Table 1 HIV and HCV

prevalence among drug users by year of birth, Coguelicot, Frawce, 2004

Année de naissance VIH + % [KC95 %] VHE + % [1€95 %)
==1959 n=68 173 [8,6-31,9] 65,9 [43,9-82 7]
1960-1964 n=142 16,4 [85-291] 72,1 [56,1-83,9]
1965-1969 n=206 16,7 [10,4-25,8] 64,5 [53,9-73,7]
1970-1974  n=207 82 [1,7-31,1] 66,2 [46,2-81,3]
1975-18979 n=124 i} 35,1 [20,3-53,5]
1980-1984 n=60 1.1 [0,259] 11,1 [3,4-251]
1985-1988 n=6 0 0

Global n=817 10,8 [6,2-16,6] 54,8 [50,7-68,3)

* Donndes pondéndes



La séroprévalence du VIH differe significativement selon la ville, variant de 1% a Lille a 32% a
Marseille (p<10™) (tableau 2). En revanche, il n’existe pas de différence statistiquement significative
pour le VHC, la séroprévalence variant de 44% a Lille a 66% a Marseille (p=0,19).

Le niveau de depistage des UD est eleve. Plus de 95% des UD déclarent avoir déja été testés au moins
une fois dans leur vie pour le VIH et 91% pour le VHC. Les moins de 30 ans déclarent un niveau de
dépistage moins élevé pour le VIH que les UD plus agés (89% versus 97%, p<010~), mais la probabilité
d’étre dépisté au cours de la vie augmente naturellement avec I’a4ge. Toutefois, il n’existe pas de
différence significative selon I’age pour le dépistage du VHC.

La comparaison entre les données biologiques et déclaratives montre que 27% des UD se déclarent
séronégatifs pour le VHC a tort. Pour le VIH, les résultats déclaratifs et biologiques sont quasiment
concordants, 2% des UD se déeclarent négatifs a tort.

Tableau 2 Séroprévalences du VIH et du VHC par ville parml les usagers de

drogues, Coquelicot, France, 2004 / Table 2 HIV and HCV prevalence among
drug users by cify, Coguelicot, France, 2004

Ville VIH + % [IC95 %] VHC + % [1C95 %]
Lille n=100 1 [0,2-5.7] 43,7 30 4-57 9]
Strasbourg n=130 43 [1,8102] 54,4 [40 6-67 6]
Paris n=335 109 [59-189] 62 [499-127]
Bordealx  n=123 34 [0911.4] 47,2 B0.4-647]
Marseille n=129 31,5 [20,6-44 8] 65,9 [55,1-754]
Total n=817 10,8 [6,8-16,6] 59,8 [50,7-68,3]

* Données pondéndas

Traitement de substitution

Dans les 6 derniers mois, la majorité des UD (71%) recoivent un traitement de substitution aux opiacés,
dont 57% le Subutex® et 36% de la méthadone. Le traitement est prescrit dans le cadre d’un centre
spécialisé pour 48% des cas et par un médecin de ville pour 37%. Une minorité d’UD (10%) se
procurent leur traitement hors cadre médical. Les moins de 30 ans se procurent plus souvent leur
traitement hors cadre médical (22% versus 7%, p=0,01).

Consommation de produits psychoactifs et de médicaments

Dans le dernier mois, les principaux produits psychoactifs illicites consommeés par les UD sont le crack
(30% des UD), la cocaine (27%), I’héroine (20%) et I’ecstasy (12%) (figure 2). Les principaux
médicaments consommeés sont les benzodiazépines (40% des UD), les hypnotiques (20%) et les
amphétamines (7%). Méme si les moins de 30 ans consomment moins fréeqguemment du crack que les
plus de 30 ans (18% versus 33%, p=0,01), ils se distinguent par une consommation plus fréquente de
produits stimulants et hallucinogénes. Ils consomment, en effet, plus souvent de la cocaine (40% versus
23%, p<10™), de I’ecstasy (26% versus 8%, p<10™), des amphétamines (14% versus 5%, p<107), du
LSD (12% versus 1%, p<10™) et des hallucinogénes autres que le LSD (11% versus 1%, p<10™).

Modalités de consommation

L’injection a été pratiquée par 70% des UD au moins une fois dans leur vie. Lors de la premiere
injection, I’4ge moyen est de 20,4 ans et la premiére injection est réalisée par un autre UD dans 83% des
cas.

Dans le dernier mois, 40% des UD ont eu recours a I’injection. Parmi eux, 39% ont injecté tous les
jours, 30% au moins une fois par semaine et 31% au moins une fois dans le mois. Les produits les plus
fréquemment injectés sont les sulfates de morphine (64%), la cocaine (37%) et I’héroine (29%). Les
moins de 30 ans sont significativement plus nombreux que les plus de 30 ans a avoir pratiqué I’injection
dans le dernier mois (58% versus 35%, p=0,007).



Produits et médicaments consommeés dans le
dernier mois, Coquelicot, France, n=1462
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La quasi-totalité des UD (98%) ont sniffé au moins une fois dans leur vie. L’age moyen au premier sniff
est de 20,1 ans. Dans le dernier mois, 37% ont eu recours au sniff. Parmi eux, 32% ont sniffé tous les
jours, 42% au moins une fois dans la semaine et 26% au moins une fois dans le mois. Les moins de 30
ans sont significativement plus nombreux (50% versus 34%, p=0,03) a avoir sniffé un produit dans le
dernier mois.

Pratiques a risque vis-a-vis du VIH et du VHC

Dans le dernier mois, les pratiques a risque sont largement déclarées puisque 13% des UD déclarent
avoir partagé la seringue, 38% le petit matériel lié a I’injection (coton, cuillere, eau) et 74% déclarent
avoir réutilise leur seringue (ce qui peut étre considéré comme une pratique a risque si un élément relatif
a la préparation du produit est mis en commun). Le partage de la pipe a crack est une pratique trés
répandue car 73% des UD déclarent y avoir eu recours dans le dernier mois. Les pratiques a risque liées
a I’injection ou au fait de fumer du crack ne varient pas en fonction de I’age (plus ou moins de 30 ans).
Dans le dernier mois, 25% des UD ont partage la paille de sniff et cette pratique est plus frequente chez
les moins de 30 ans (37% versus 20%, p=0,03).

Le moment de I’incarcération favorise I’exposition au risque en raison de la pénurie de matériel
d’injection stérile en prison. Parmi les UD ayant été incarcérés au moins une fois dans leur vie (61%),
12% ont eu recours a I’injection en prison dont 30% ont partagé la seringue au cours d’une période
d’incarcération.

Connaissance des risques d’exposition au VIH et au VHC

Le niveau de connaissance des UD vis-a-vis des principaux modes de transmission du VIH et du VHC
est globalement éleveé. En effet, les principaux modes de contamination du VIH (partage de la seringue,
relations sexuelles non protégées) sont connus par 90% des UD et ceux du VHC (partage de la seringue)
sont connus par 84% des UD. En revanche, concernant le partage du petit matériel, le niveau de
connaissance diminue a 71% pour le risque VIH et a 65% pour le risque VHC. De plus, les moins de 30
ans ont une moins bonne connaissance des risques de transmission du VIH en lien avec le tatouage (63%
versus 75%, p=0,02) et le piercing (63% versus 76%, p=0,004) que les plus de 30 ans.
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DISCUSSION ET CONCLUSIONS

Une des forces de I’étude Coquelicot est qu’elle repose sur une stratégie d’échantillonnage permettant de
fournir des estimations dans la population des UD pris en charge dans les dispositifs spécialisés et chez
des médecins généralistes dans 5 villes en France. Une de ses faiblesses est de mal nous renseigner sur
les populations d’UD dites « cachées » c’est-a-dire ne fréquentant pas les dispositifs de soins ou de
prévention. Un volet qualitatif de I’étude Coquelicot en cours actuellement [10] s’efforcera de fournir
des éléments sur les profils et les pratiques de ces populations dites « cachées ».

Ainsi, globalement, les profils des UD (qui fréquentent les dispositifs spécialisés et les medecins
généralistes) sont trés fortement marqués par la précarité sociale. Les UD sont fréqguemment sous
traitement de substitution. Les produits illicites les plus couramment consommes sont des stimulants
(crack et cocaine) et la pratique d’injection est fréquente. Malgré I’amélioration de I’accessibilité au
matériel stérile, les pratiques a risque persistent tant vis-a-vis de I’injection que des autres modes de
consommation. Les plus jeunes UD se caractérisent par une consommation plus importante de produits
illicites et en particulier de stimulants et d’hallucinogenes et ils ont également plus souvent recours a
I’injection.

Pour la premiere fois en France, une estimation nationale des prévalences des anticorps anti-VIH et anti-
VHC chez les UD (qui fréquentent les dispositifs spécialisés et les medecins généralistes) est disponible.
Elle est élevée pour le VHC (59,8%) en comparaison a celle du VIH (10,8%). Une analyse par année de
naissance montre clairement I’impact différentiel de la politique de réduction des risques sur le VIH et le
VHC entre les UD agés de moins de 30 ans (qui ont pu bénéficier de I’ensemble des mesures de
réduction des risques) et les UD plus agés.

Dans I’étude Coquelicot, la quasi-absence de contamination par le VIH chez les moins de trente ans
(0.3%) tient sans doute a I’impact des actions et messages de réduction des risques qui ont pu se traduire
par des changements de normes comportementales individuelles et collectives chez les UD. Le discours
de la réduction des risques a certainement été progressivement intériorisé et les comportements ont pu se
normaliser au moins sur la question du partage de la seringue, comme I’attestent les 13% de partage dans
le dernier mois et le bon niveau de connaissance des UD concernant les risques de transmission du VIH
et du VHC liés a cette pratique (plus de 90% des UD en sont conscients). De plus, on peut supposer que
les moins de 30 ans ont commencé a consommer des drogues par voie injectable apres que les seringues
aient été mises en vente libre en France (1987), mesure dont n’ont pas pu bénéficier les usagers les plus
agés au moment de leur initiation.

Toutefois, I’importance de la séroprévalence du VHC (28%) chez les moins de 30 ans est
particulierement préoccupante. Elle résulte d’une combinaison de deux facteurs, une prévalence globale
beaucoup plus élevée (59,8%) dans la population UD et une transmissibilité plus élevée du VHC
comparée a celle du VIH. Comme le VIH, le VHC se transmet surtout par le partage de seringues chez
les UD. Néanmoins, le VHC se transmet plus facilement que le VIH [11]. Le virus de I’hépatite C est
plus résistant a la dessication que le VIH. Plusieurs études ont montré que la transmission du VHC chez
les UD était également liée au partage du matériel de préparation (eau, filtre, cuillére) et au fait d’injecter
des drogues [12]. De ce fait, la transmission du VHC peut se produire pour un nombre d’injections et de
partage plus faible que pour le VIH et peut concerner des UD n’ayant injecté qu’une seule fois dans leur
vie. Au-dela du partage de seringue, la transmission du VHC est également fortement liée au partage du
petit matériel (eau, cuillére, coton). Ainsi, dans la cohorte d’UD recrutés dans le Nord et I’Est de la
France [13], apres ajustement sur le partage de la seringue, le partage du coton utilisé pour la préparation
de I’injection restait fortement associé a la séroconversion au VHC. Dans I’étude Coquelicot, le niveau
de partage du petit matériel reste tres élevé (38%). De plus, il ressort que 35% des UD ignorent que le
partage du petit matériel est une pratique a risque de transmission pour le VHC alors qu’il est confirmé
que cette pratique est un vecteur de contamination du VHC [14].
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L’ importance de la séroprévalence du VHC chez les moins de 30 ans indique des contaminations rapides
apres le début de I’'usage. Le moment de I’initiation constitue un moment particuliérement a risque pour
la transmission du VHC car les jeunes UD sont souvent inities a I’injection par des pairs plus agés et
donc probablement infectés par le VHC. La contamination par le VHC se produit souvent au début du
recours a la voie intraveineuse [15]. Dans I’étude Coquelicot, I’initiation a été réalisée par un tiers dans
83% des cas. Etant donné la prévalence tres élevée du VHC (59,8%) dans la population UD, I’initiateur
peut potentiellement étre contaminé par le VHC, ne pas étre conscient de sa contamination (27% pensent
étre négatifs pour le VHC a tort) et constituer un vecteur de transmission par le VHC pour I’initié.

La fréguence de I’initiation a I’injection par des tiers plus agés et la persistance des comportements a
risque constituent des conditions favorables a la persistance de la transmission du VHC mais aussi du
VIH, en particulier chez les plus jeunes UD. Il semble donc important de repenser les messages de
prévention a destination des UD en ciblant les évolutions de pratiques et les nouveaux publics et en
prenant en compte le contexte de consommation, en insistant plus particulierement sur la prévention du
passage a I’injection, le partage du petit matériel et I’initiation a la pratique d’injection tant du c6té de
I’initié que de I’initiateur.
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Analyse bibliographique :
Prise en charge de I’hépatite C chez les usagers de drogues.

Edlin BR, Carden MR, Ferrando SJ. Managing hepatitis C in users of illicit
drugs. Current Hepatitis Reports 2007 ; 6 : 60-7.

Cet article est une revue de synthese complete sur les points essentiels de la prise en charge de
I’hépatite C chez les usagers de drogue (UD), selon I’analyse d’études récentes menées dans
cette population.

En préambule, quelgues rappels formulés par les auteurs

Les récentes avancées des traitements ont montré qu’il était possible d’éradiquer le virus de
I’hépatite C (VHC). La grande majorité des patients ayant obtenu une réponse virologique
prolongée (RVP: ARN-VHC indétectable 24 semaines apres I’arrét du traitement) est
considérée comme guérie. Ces données encourageantes ont permis d’étendre les
recommandations de traitement aux UD jusqu’ici exclus.

En effet, les UD par injection représentent le groupe de patients atteints d’hépatite C le plus
important, avec un taux élevé de nouvelles contaminations.

Aux Etats-Unis on estime que :
> 70 % a 90 % des personnes ayant injecté des drogues pendant au moins 10 ans sont
infectées par le VHC.
» 10 % a 40 % des UD non infectes, sont contaminés chaque année.

Le contrdle de I’épidémie d’hépatite C doit donc passer par de nouvelles stratégies de

prévention et de prise en charge de cette maladie chez les usagers de drogues.

Les freins au traitement de I’hépatite C chez les UD

Les obstacles a I’instauration d’un traitement de I’hépatite C se situent a différents niveaux :

e |e patient (addiction, troubles psychiques, pauvreté, sans-abri...),

e le médecin (méconnaissance des addictions, manque d’expérience dans la prise en

charge des UD, attitudes préjudiciables...),

e |e systeme de santé (déficit des structures de prise en charge).
Les UD, comme les autres patients, peuvent ne pas suivre les conseils de leur médecin, ne pas
respecter leurs rendez-vous par exemple... Mais les médecins et les équipes soignantes ne se
sentent pas toujours a I’aise, en I’absence de formation adaptée a la spécificité de la prise en
charge des ‘toxicomanes’. lls préférent alors confier ces patients a un spécialiste des
addictions ou a un service de toxicomanie. Les médecins auraient donc besoin d’une
meilleure formation.

Afin de lever les freins au traitement de I’hépatite C chez les UD et d’améliorer leur prise en
charge, les cliniciens impliqués peuvent s’appuyer sur une vingtaine de principes rappelés
dans cet article et congus pour faciliter les relations soignants - UD. Ceux-ci ont été établis
selon les recherches et les expériences cliniques menées au cours de différentes maladies
virales chroniques, notamment I’infection VIH.
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La réussite du traitement de I’hépatite C chez les UD nécessite une collaboration médicale
multidisciplinaire entre les spécialistes de I’hépatite C et les spécialistes de la prise en charge
des UD. Ainsi pourront étre développés des programmes de prise en charge adaptés.

Avoir des objectifs atteignables (pour éviter la frustration et le ressentiment), une bonne

connaissance des conséquences morales et physiques de I’addiction, sans jugement moral sont
les clefs de la réussite des programmes de prise en charge de I’hépatite C chez les UD.

Données existantes sur le traitement de I’hépatite C chez les UD

De nombreuses études menees ces sept dernieres années nous montrent qu’un nombre
important d’usagers de drogues peut obtenir une réponse virologique prolongée (RVP),
méme en présence de comorbidités psychiatriques et/ou d’une toxicomanie active.

L’expertise dans le traitement du VHC, I’expérience dans la prise en charge des UD, la
gestion des effets secondaires (dépression) et la possibilité de prescrire un traitement de
substitution adapté sont les points communs essentiels retrouvés dans ces études récentes.

Les taux de RVP obtenus varient de 28 & 75 % selon le traitement (interféron seul, interféron-
ribavirine ou peginterféron-ribavirine) et sont comparables a ceux retrouvés dans une
population non toxicomane.

Ces études montrent que de nombreux patients ‘toxicomanes’ actifs, consommateurs d’alcool

et ayant des comorbidités psychiatriques peuvent étre traités avec succes pour I’hépatite C.

L’approche thérapeutique chez les UD

Il est rappelé que les UD sont souvent traumatises, peuvent aussi avoir une mauvaise
expérience du systeme de santé et sont méfiants envers les soignants. Leur montrer de
I’empathie, prendre soin d’eux permettra de créer un climat de confiance. Des explications
claires et des échanges positifs renforceront les relations avec les soignants et
responsabiliseront les patients.
Il est nécessaire d’évaluer les freins au traitement et de travailler avec le patient pour les lever.
Cette démarche renforcera les liens et I’observance du patient & son traitement.
Le passé de tous les patients atteints d’hépatite C doit étre analysé pour avoir connaissance de
I’usage de drogues ou de consommation d’alcool.
Les auteurs rapportent qu’aux Etats-Unis, selon une étude menée en 2005 par le « National
Survey on Drug Use and Health » :

» 105 millions d’ameéricains agés de 18 ans ou plus ont consommeé des drogues illicites,

soit 48,2 % de la population ;
» parmi ces 105 millions :
o 67 millions ont consommé d’autres drogues illicites que la marijuana
(33 millions ont consomme de la cocaine et 3,5 millions de I’héroine),
o 1a1,5millions consomment régulierement des drogues injectables.

Lorsque I'usage de drogue est révele, il est important que le médecin collabore activement
avec le patient pour I’aider a évaluer I'impact de sa toxicomanie sur sa santé, en abordant
plusieurs points liés a la quantité de drogue consommée, la fréquence et le mode d’absorption,
sa relation avec la drogue, son mode de vie, I’hygiéne... Cette approche permettra de
consolider la relation médecin — patient.
Lorsque le patient est consommateur d’alcool, le médecin doit informer le patient de I’effet de
I’alcool sur la progression de I’hépatite. L alcoolisme doit donc également donner lieu a un
traitement spécifique.
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De fagon générale, le traitement de I’hépatite C devrait étre envisagé dans un contexte général
prenant en compte une éventuelle poursuite d’usage de drogue, un traitement de substitution
et/ou un alcoolisme. Il est important d’instaurer un traitement antiviral tenant compte de I’état
de santé du patient et de son mode de vie.

Le médecin et le patient doivent prendre ensemble la décision de débuter un traitement pour

I’hépatite C en évaluant les bénéfices et les risques.

Le traitement le plus urgent a instaurer est chez les patients ayant une hépatite aigué (car plus
efficace) et chez les patients ayant une fibrose avancée avec un risque rapide de cirrhose.

Pour certains patients, débuter un traitement est I’élément déclencheur pour interrompre ou
stopper définitivement la toxicomanie. Pour d’autres, se stabiliser ou rentrer dans un systéeme
de soins suffiront pour les décider a traiter leur hépatite C.

L’adhésion au traitement

Le moment idéal pour traiter un patient contre I’hépatite C est variable pour chaque patient
selon ses conditions psychologiques et sa motivation. Les freins a I’observance doivent étre
anticipés et une stratégie discutée. Une fois la faisabilité du traitement évaluée, et le
traitement débuté, le patient doit étre suivi périodiquement pour évaluer et encourager
I’observance.

Les troubles psychiatriques

Avant de traiter le patient, il est important d’évaluer I’impact des troubles psychiatriques
potentielles car les patients atteints d’hépatite C peuvent étre psychiatriques pour différentes
raisons.

» L’hépatite C peut engendrer des troubles psychiques ou une dépression en réponse au
diagnostic : incertitude sur I’avenir, incertitude quant a I’efficacité du traitement,
isolement et discrimination.

> La maladie en elle-méme pourrait aussi générer des troubles cognitifs (difficultés de
concentration ...).

> Le traitement de [I’hépatite C par interférons peut provoquer des effets
neuropsychiatriques (dépression..) et des perturbations cognitives.

> La co-infection VIH/VHC peut générer des troubles démentiels, quels que soient les
stades de I’infection VIH ou VHC.

Etant donné ces multiples risques, I’état psychique des patients (dépression, fatigue,

dysfonctionnements cognitifs, toxicomanie et autres troubles mentaux) doit étre bien évalué
avant et pendant le traitement de I’hépatite C.

La co-infection VIH/VHC

Les UD ont souvent contracté le VHC lors d’injections non stériles et peuvent donc avoir
aussi eté contamineés par le VIH. En cas de co-infection, la progression de la maladie VHC est
plus rapide et le risque de mortalité accru. Le traitement anti-VHC doit étre envisageé et décidé
avec le patient et avec le médecin en charge du traitement anti-VIH.
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L’ hépatite aigué C

Le taux de réponse virologique prolongée (RVP) est proche de 100 % si le traitement est
instauré lors de la phase aigué de I’hépatite. Le traitement devient donc une urgence lorsque le
patient se trouve dans cette phase pour se donner toutes les chances de guérison. Les patients
UD qui sont a haut risque (UDIV) doivent donc étre dépistés régulierement (tous les 3 mois).

Risque de surinfection

Un patient guéri de son hépatite C peut étre réinfecté ultérieurement lors d’une injection non
stérile. Plusieurs études ont suggéré qu’une éducation efficace et une mise au point sur les
mesures d’hygiene lors de I’injection permettent de diminuer le risque.

Etude pilote d’un modéle de prise en charge collaborative multidisciplinaire

Les auteurs relatent une étude pilote chez neuf patients toxicomanes actifs traités par
peginterféron et ribavirine. Cette étude utilise les ressources et I’expertise d’un programme
sur le partage des seringues et celles d’un centre de soins pour I’hépatite C. Six patients ont
négatives I’ARN VHC. Quatre ont obtenu une RVP, un est en fin de traitement et le dernier
est toujours sous traitement. Cing patients ont cessé I’utilisation de drogues. Chez ces six
patients traités, le facteur motivant leur décision de débuter un traitement anti-hépatite C a été
la perspective d’un test ARN-VHC négatif.

Cette étude a montré qu’une prise en charge collaborative multidisciplinaire permet

d’optimiser I’efficacité du traitement, méme si les patients continuent I’utilisation de drogues
pendant le traitement.

Les besoins de recherche a venir

Des études de plus grande envergure devraient étre menées afin de déterminer au mieux
les éléments clefs de la réussite du traitement de I’hépatite C tant au niveau du profil des
patients qu’a celui du programme de prise en charge. En effet, dans le cadre des études
rapportées dans cet article, le recrutement des patients avait été realisé selon des critéres de
sélection bien précis, et souvent chez des patients en cours de traitement de substitution
(méthadone, buprénorphine). En réalité, peu de données sont disponibles sur les patients qui
consomment des drogues régulierement ou par intermittence. En ce qui concerne les
nouveaux traitements anti-VHC en cours de développement, malheureusement, ces
traitements ne sont pas évalués chez les patients ayants recours a la méthadone ou la
buprénorphine.

Conclusion

Les UD sont au centre de I’épidémie d’hépatite C. Pour ce type de patient, un
programme de traitement efficace doit étre global et multidisciplinaire avec une

approche specifique des usagers de drogues, sans jugements moraux et une bonne
compréhension du comportement addictif. Les chances de succés du traitement de
I’hépatite C s’integrent dans cette prise en charge optimisée.
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Prise en charge de I’hépatite C dans un CSST hospitalier

Interview du Dr Béatrice BADIN DE MONTJOYE, Paris

Depuis maintenant six ans, le centre Cassini a Paris a fait du dépistage et de la prise en
charge du VHC une de ses priorités. Retour avec sa responsable, la psychiatre Béatrice
Badin de Montjoye, sur une approche a la fois transversale et globale, ou tous les roles —
ceux des médecins, psychiatres, hépatologues, infirmiéres, éducateurs et assistantes
sociales — sont étroitement imbriqués.

« Je suis la depuis six ans, raconte Béatrice Badin de Montjoye, et la premiere chose que j’ai
vérifiée a mon arrivée était le taux de dépistage des patients, qu’il s’agisse du VIH, du VHC
et, depuis quelques mois, du VHB. » Des la premiere entrevue, les patients sont donc « trés
vivement » encouragés a se faire dépister. Une proposition généralement bien acceptée,
d’autant qu’ils peuvent le faire sur place et gratuitement, « un gros avantage, explique-t-elle,
car certains tests, comme le génotypage, codtent trés cher ».

Les patients étant presque toujours d’accord, la responsable du centre n’a ainsi « pas souvenir
d’avoir essuyé un seul refus », méme si débuter le traitement peut ensuite prendre plusieurs
mois.

Attendre le temps qu’il faudra

« Cela ne se décide pas forcément en quelques jours, reprend la psychiatre. 1l faut attendre
que les conditions soient réunies (voir tableau 1), parce que les personnes sont parfois dans
de telles situations professionnelles, de logement, ou judiciaires qu’elles ont la téte’ trop
prise’ et ne sont pas disponibles pour pouvoir commencer». Avoir I’attention accaparée par la
survie immédiate, comme trouver ou dormir le soir n’offre pas la disposition d’esprit
nécessaire pour suivre un traitement long qui, malgré les améliorations, reste encore lourd.

« Il faut au moins avoir un logement stable et une prise en charge a 100% avant de
démarrer », explique Béatrice Badin de Montjoye, qui souligne le r6le indispensable des
éducateurs et assistantes sociales. « Tout ceci serait impossible sans I’aide des infirmieres,
bien sOr, mais aussi des travailleurs sociaux dont le réle est tres important pour déméler les
imbroglios administratifs, trouver une mutuelle, un logement, permettre 3 jours
d’hospitalisation si nécessaire... lls sont toujours la et savent faire ce que, nous médecins, ne
savons pas. » Ceci permet également au patient de se sentir pris en charge dans sa globalité.

Criteres évalués avant d’entamer un traitement
e La stabilité psychique ;
e L’existence d’épisodes dépressifs majeurs ;
e Laprésence d’autres dépendances physiques, psychiques et comportementales ;
e les réticences au traitement ;
e Le vécu de la substitution et la qualité de I’alliance avec le thérapeute ;
e L’amélioration des troubles de la temporalité ;
e Lastabilité sociale ;
e Le logement.
Tableau 1
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S’ils sont dépistés positifs, I’équipe propose donc aux patients de rencontrer I’hépatologue,
Philippe Podevin, qui dépend du service d’hépatogastro-entérologie de Cochin. Il consulte
dans le centre une fois par semaine, mais peut voir aussi les patients a Cochin durant ou au
décours d’une hospitalisation pour sevrage ou bilan, ce qui offre une grande disponibilité.

Moins d’appréhensions, plus de facilités

Quand le traitement s’avére nécessaire, la prise en charge s’effectue des I’accueil, puis avec
les infirmiéres qui leur apprennent a se faire les injections d’interféron. « Ils peuvent trés bien
faire faire les injections en ville par une infirmiere libérale, ou eux-mémes, a leur domicile,
précise la praticienne, mais certains préferent cependant venir sur place se faire faire
I’injection qu’ils ne veulent pas faire tout seul ».

«On leur distribue beaucoup de brochures d’information fournies par les laboratoires,
explique-t-elle, mais ils s’informent également pas mal sur Internet, et si nécessaire, on en
reparle apres. C’est trés différent selon les patients, mais on leur demande toujours lors de
I’entretien d’évaluation ce qu’ils savent sur le VHC. Et c’est souvent tres intéressant :
certains ont peur, d’autres sont, a I’inverse, completement en confiance. Certaines peurs
trouvent leur fondement dans ce qu’on a lu dans les médias, et méritent d’étre dites avant de
commencer le traitement. Cela permet de rassurer et d’éviter les arréts spontanés face aux
complications psychiques comme I’irritabilité, I’agressivité ou les troubles du sommeil. »
Cette approche permet donc de dédramatiser, méme si parallelement, les choses ont
également beaucoup évolué. « Méme si la biopsie reste parfois nécessaire, explique encore la
psychiatre, I’arrivée des marqueurs non invasifs de fibrose a beaucoup simplifié les choses.
De plus en plus de gens sont désormais traités, et les patients connaissent de plus en plus
souvent quelqu’un qui I’a été, et pour lequel le traitement a marché. Il y a donc beaucoup
moins d’appréhensions. Mais il y a aussi beaucoup plus de facilités, notamment pour obtenir
un mi-temps thérapeutique quand on travaille. Le traitement n’est plus aussi stigmatisant
gu’avant. »

Traitement de Substitution Opiacée bien équilibré

Mais le fait que les patients recoivent déja un traitement de substitution facilite aussi
beaucoup les choses (NdlIr: Des études faites a I’étranger nous montrent la voie. On a
démontré, notamment avec la méthadone, un meilleur acces a la bi-thérapie et des résultats
comparables en terme de compliance et de réponse virale soutenue que sur des populations
non toxicomanes (1) (2) (3) (4)). «On attend pour débuter un traitement que les
patients soient complétement stabilisés au niveau du traitement de substitution, reprend
Béatrice Badin de Montjoye. On attend, s’ils continuent a injecter leur Subutex® ou s’ils
prennent encore beaucoup de cocaine. » Car meilleure sera la compliance au traitement de
substitution, meilleure devrait étre la compliance au traitement a la bi-thérapie du VHC. « Ce
gu’il faut avant tout, c’est la disponibilité d’esprit suffisante pour débuter un traitement de
plusieurs mois ». Mieux vaut donc parfois différer le traitement somatique de quelques
semaines.

Persuadée que les choses se passent mieux s’ils n’ont pas vécu le manque, I’équipe a fait, par
ailleurs, le choix de laisser ses patients aux mémes posologies de traitements de substitution
pendant la durée de traitement du VHC. Des posologies qui varient beaucoup d’un individu a
I’autre, pour la méthadone comme pour le Subutex®.
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Il ne leur est pas demandé une abstinence totale a I’égard de I’alcool (ou autre), mais
simplement qu’ils fassent preuve de tempérance. « Pendant la durée du traitement, ils n’ont
généralement pas envie de boire, indique la responsable du centre (NdIr : la littérature nous
apprend également que la connaissance du statut et la perspective d’un traitement ont un
impact tres favorable sur la consommation d’alcool elle-méme (5). En outre, une étude
multicentrique a récemment démontre des taux de réponse virologiques comparables chez les
buveurs excessifs que chez les autres patients (6)).

Des réactions qui dépendent aussi beaucoup des gens et de la stabilité de leur entourage. « On
attend le meilleur moment pour commencer, et c’est toujours trés individuel. » Reste qu’avec
des scores de fibrose de O ou 1, de nombreux patients ne relevent pas non plus d’une
indication au traitement, selon I’hépatologue.

A chacun sa spécialité

Encore plus entourés au centre méthadone (voir présentation des structures) ou ils recoivent
en méme temps leur méthadone et leur interféron, les patients parlent facilement a
I’hépatologue qui adapte, si nécessaire la posologie d’interferon a la recherche de la meilleure
tolérance.

« S’il les trouve déprimés, il me les envoie », explique Béatrice Badin de Montjoye. « Si
nécessaire, on rajoute un antidépresseur, mais toujours prescrit par le psychiatre, jamais par
I’hépatologue — chacun sa spécialité. On essaye d’étre rigoureux a ce niveau-la, et méme
pour un somnifere, c’est le psychiatre qui prescrit. C’est une prise en charge complexe, qui
doit rester multidisciplinaire ».

Un suivi conjoint avec I’hépatologue permet beaucoup : « On se connaissait avant, et on
s’entend bien. C’est comme ca que nous avons décidé de travailler ensemble. Grace a
I’infrastructure du CHU, il y a aussi toujours quelqu’un pour répondre aux questions ou
recevoir les patients en urgence... « Méme si cela peut aussi avoir des inconvénients,
notamment en ce qui concerne les démarches administratives, on bénéficie de ses gardes, de
son plateau technique, etc., reconnait la praticienne. Et bien entendu, nous restons en lien, de
facon étroite parfois, avec le médecin genéraliste pendant toute la durée du traitement ».

Mais ce type de lieu et de prise en charge peut convenir a une certaine population.

Et aprés ?

Si la durée du traitement depend notamment du génotype (un an pour les génotypes 1 ou 4 et
les patients co-infectés par le VIH), la réussite dépend, elle aussi, de nombreux facteurs, en
particulier de la complémentarité des pratiqgues médicales (psy, hépato...). « Apres ? lls sont
surtout bien contents, raconte la psychiatre. Certains arrétent, d’autres ne répondent pas,
mais I’équipe n’a pour I’instant pas eu a déplorer d’arrét en raison de troubles psychiques.
Une fois gueri, on le reste, mais il faut encore attendre 6 mois apreés I’arrét du traitement
pour en étre sdr.

Les résultats different-ils en fonction des traitements de substitution ? « On n’en sait rien pour
I’instant, répond-elle, mais on envisage de lancer une étude sur le sujet. Dans I’échantillon
suivi lors d’une précédente enquéte (80 patients), les personnes sous méthadone étaient
généralement plus précaires que celles sous Subutex®, donc plus déprimées, avec plus de
difficultés sociales, etc. Malgré cela, elles ont aussi bien tenu que les autres » précise, pour
conclure, Béatrice Badin de Montjoye.
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Présentation des structures

L’unité fonctionnelle d’addictologie :

L’unite fonctionnelle d’addictologie du service de psychiatrie de I’hdpital Cochin comporte :
» Le centre Cassini : centre d’accueil, d’information, d’orientation, de soins et de suivi

pour les personnes et les familles en difficulté avec un produit (drogues, alcool,
médicaments). Une équipe pluridisciplinaire (soignants, infirmiéres, éducateurs, et
assistantes sociales) offrant une prise en charge psychothérapeutique et des traitements
en ambulatoire, un suivi social et éducatif, des consultations médicales (psychiatrie,
alcoologie, médecine interne, hépato-gastro-entérologie) et des orientations
specialisées).

8 bis, rue Cassini, 75014 Paris (01 58 41 16 78; consult.toxico@cch.aphp.fr;
centre.cassini@cch.aphp.fr);

Le centre méthadone : traitements de substitution avec prise en charge psychosociale.
27, rue du Faubourg Saint-Jacques, 75014 Paris (01 58 41 16 81;
centre.methadone@cch.aphp.fr)

Et une équipe mobile d’addictologie (EMA) intervenant auprés des patients usagers de
drogues et/ou en difficulté avec I’alcool, admis dans les différents services de
I’hépital. Sont également concernées les femmes enceintes toxicomanes dont le suivi
est assuré par une sage-femme de I’équipe a la maternité de Port-Royal.

Trois structures dont la file active est d’environ 950 patients par an (une centaine sous
méthadone). En 2005, une vingtaine de traitements pour I'hépatite C ont été menés a
terme chez des patients mono ou coinfectés.
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Prise en charge de I’hépatite C chez I’usager de drogues,

guelques expériences...

Les questions soulevées par la prise en charge de I’hépatite C chez I’usager de drogues
débordent largement le cadre purement clinique et thérapeutique. Les difficultés existent
avant méme la notion de dépistage, qui nécessite une conscience du risque. Plus tard, le
dépistage effectué, c’est I’acces au traitement et au bilan préalable qu’il faut patiemment
organiser. Enfin, le traitement lui-méme demande une coopération active entre le patient et
I’équipe qui le soigne.

De nombreuses initiatives cherchent a apporter des solutions a I’'une ou l’autre de ces
embdches. Quand le laboratoire Roche est sollicité, il apporte son soutien a ces expériences
sous la forme la plus adaptée au projet. Ce chapitre de ce Flyer hors-série décrit cing actions
concréetes entreprises pour améliorer, a des etapes différentes, avec des moyens différents, la
prise en charge de I’hépatite C chez I’usager de drogues. Peut-étre ces actions inspireront-
elles d’autres initiatives.

Bordeaux : Le Fibroscan pour amener au dépistage de I’hépatite C

Limoges : Des conseils patiemment répétés pour venir a bout des réticences
Hauts-de-Seine : Le Plan Hépatites du Trait d’union

Paris : Une consultation d’hépatologie dans un lieu de vie pour faciliter les soins

Médiateur en santé publique : Faciliter la communication pour améliorer le soin
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Bordeaux :
Le Fibroscan pour amener au dépistage de I’hépatite C

Le CEID de Bordeaux, dirigé par le Dr DELILE, comme toutes les structures prenant en
charge des usagers de drogues, a bien identifié « I’ennemi actuel », les infections virales.
L’hépatite C est au premier rang de celles-ci, associant a une forte prévalence des difficultés
de dépistage et d’acces aux soins. L’amélioration du dépistage est donc devenue une priorite,
mais les solutions efficaces sont difficiles a mettre en ceuvre.

La nécessité de cette amélioration est apparue d’autant plus évidente que les structures du
CEID avaient été sites de recueil pour I’étude Coquelicot. Il avait été ainsi verifié que les
statistiques locales rejoignaient les statistiques nationales : 70 % des UD-1V sont contaminés
par le VHC, dont 1/3 environ ignorant leur état. De plus, une proportion non négligeable de
sujets avertis de leur séropositivité n’avaient pas eu recours a un traitement, malgré un stade
parfois de fibrose avancée.

Ces usagers infectés, ignorant leur statut et non traités, présentent de plus un haut risque de
contamination des autres usagers.

L’IDENTIFICATION DES OBSTACLES

L’objectif du CEID est donc devenu d’ameliorer le dépistage, en identifiant les obstacles qui
s’interposaient entre les usagers et les ressources disponibles en matiére de dépistage et de
prise en charge de I’hépatite C.

L’equipe s’est appuyée sur des entretiens socio-anthropologiques qui avaient été menés
parallelement a I’étude Coquelicot. Elle a par ailleurs interrogé des usagers bien connus du
Centre, avec lesquels la relation de confiance était telle qu’ils ont accepté de réfléchir a ce
sujet.

Il est apparu qu’il s’agissait en partie d’un manque d’information. Cependant ce manque est
relatif : en effet, si les nouveaux toxicomanes n’ont pas toujours conscience du risque de
contamination par le VHC, il est en revanche bien connu des usagers de longue date.

Parmi les usagers avertis du risque, certains comportements sont ceux de tout étre face a la
maladie : le déni, «l’autruche», la peur des traitements... Mais, plus spécifique a
I’hépatite C, se surajoute la crainte de la ponction-biopsie hépatique, examen réputé pénible,
douloureux, impressionnant: les usagers communiquent entre eux et se livrent leurs
expériences. Par ailleurs, il s’agit d’un examen pratiqué dans un contexte institutionnel, avec
une programmation, sur rendez-vous ; autant de contraintes pas toujours faciles a négocier
pour un usager.

Enfin, les usagers redoutent la prise de sang pour dépistage biologique car ils ont un capital
veineux périphérique tres amoindri et les prélévements sont souvent longs, difficiles,
douloureux...

Réticence face au prélevement sanguin, crainte a I’égard de la PBH, peur du diagnostic, tout
concourt a un sous-dépistage de I’infection par le VHC chez les usagers.

LE FIBROSCAN POUR « MONTRER » SON FOIE A L’USAGER

Forte également de I’expérience de I’étude Coquelicot, I’équipe du CEID de Bordeaux a donc
recherché des solutions pour améliorer le rendement des campagnes de dépistage.

La réflexion s’est faite avec le service d’hépatogastro-entérologie du Pr Couzigou au CHU de
Bordeaux, avec lequel le CSST et le CAARUD travaillent de longue date en collaboration
étroite notamment avec le Dr Juliette Foucher. La méthode par prélevement au doigt ainsi
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que le dépistage dans la salive, non encore validés, n’ont pas été retenus. Restait le
Fibroscan, examen non invasif, qui permettrait non pas le diagnostic de séropositivité au VHC
mais de visualiser I’état du foie et d’inciter « sur preuve » a poursuivre les explorations. Mais
se posait alors le probleme de I’acces a I’examen : il devait pouvoir étre realise des que
proposé, afin d’éviter la déperdition inévitable dés lors que les usagers doivent prendre
rendez-vous ou se rendre dans un autre lieu.

Le site idéal était donc une structure de premiére ligne, comme le CAARUD. Les usagers s’y
rendent plus facilement, attirés par la possibilité de prendre un café, une douche, de se
reposer, de rencontrer un médecin ou une infirmiére sans rendez-vous, de se procurer du
matériel de réduction des risques... Cette structure permet méme de proposer ce dépistage a
des toxicomanes actifs, non encore demandeurs d’une substitution.

Aprés discussions avec ses partenaires hepatologues, le Centre a donc évoqué son projet
aupreés du Laboratoire Roche. Celui-ci a trés rapidement signé un accord de partenariat et a
financé la mise a disposition d’un Fibroscan pour le CAARUD qui dispose donc du seul
Fibroscan de Bordeaux intra muros !

Le Fibroscan est devenu opérationnel en janvier-février 2006. L’objectif initial était de suivre
300 usagers, et de valider I’acceptabilité de cette méthode de dépistage grace a une étude
d’évaluation.

Les premiers résultats ont été tres encourageants : aucun refus a la proposition d’imagerie.
En plus de son caractere non invasif, I’aspect ultramoderne de I’exploration, ordinateur, écran,
score en temps réel..., y est sans doute pour beaucoup !

L’explication et la mobilisation autour de la problématique hépatique demandent quelques
minutes, 5 a 10 tout au plus. La découverte d’un score un peu éleve permet d’évoquer le
dépistage classique « pour en savoir plus ». Il est alors bien accepté. Si le score est normal, on
peut quand méme proposer le bilan, toujours pour en avoir le cceur net. Le prélevement est
alors réalise sur place.

Cette approche de séduction par I’imagerie accompagnée d’information a permis de
nombreux primo-dépistages.

Un observatoire, TOXSCAN, a été mis en place pour évaluer avec rigueur I’opération.

UNE CONSULTATION SPECIALISEE DECENTRALISEE

Reste un dernier obstacle dans la prise en charge des usagers présentant une hépatite C : la
mise en route du traitement. Une consultation d’hépatologie avancée hebdomadaire a donc pu
étre organisée, permettant I’initiation du traitement de I’hépatite C.

L’observance, dans ces conditions d’accompagnement, est bonne. Un constat analogue avait
été fait dans le cadre de la prise en charge du VIH : le traitement de I’hépatite est un facteur
de motivation supplémentaire, avec un impact tres positif sur les consommations parasites,
d’alcool notamment.

Comme cela a d’ailleurs été souligné dans le rapport du Groupe de travail sur I’amélioration
de la prise en charge de I’hépatite C que coordonnait le Professeur Michel DOFFOEL
(Comité stratégique du Programme national Hépatites virales du Ministere de la Sante),
I’expérience du CEID de Bordeaux, CSST et CAARUD, illustre ainsi combien I’unité de lieu
d’intervention des différents acteurs de la prise en charge des probléemes multiples liés a
I’usager renforce I’efficacité des mesures mises en ceuvre.

D’aprés un entretien avec le Dr DELILE, Directeur du CEID, BORDEAUX
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Limoges :

Des conseils patiemment répétés pour venir a bout des réticences

Depuis quelques années, les membres de I’équipe médicale de I’Intersecteur Régional de
Soins en Addictologie (IRSA), dirigée par le Dr Pierre VILLEGER, réfléchit aux problémes
posés par les comorbidités associées aux pratiques addictives, en particulier les hépatites
virales.

C’est en effet de leur responsabilité de soignants, d’autant plus que c’est par leur
intermédiaire que de nombreux usagers de drogues (usagers) s’engagent dans un processus de
soin. La prise en charge sera alors globale, médicale, psychiatrique et sociale.

Plusieurs constats ont alimenté cette réflexion.

En premier lieu, les données épidémiologiques : la population des usagers est estimée en
France a 160 000 a 300 000 personnes dépendantes (dont environ 60 % par injection) et
130 000 a 240 000 usagers occasionnels. Le taux de contamination de ces usagers par le VHC
est de 50 & 70 % selon les études, avec environ 4 000 nouveaux cas par an.

En second lieu, I'impact du plan de réduction des risques : I’acces facilité des usagers aux
seringues stériles et aux traitements de substitution a permis de limiter la transmission du VIH
mais n’a pas procuré les mémes résultats a I’égard du VHC. La connaissance des modes de
contamination est insuffisante tant chez les usagers que chez certains professionnels. Le
dépistage s’en trouve retardé.

Enfin, I’existence de freins au recours au soin de la part des usagers : toutes les équipes
reconnaissent les réticences des usagers face aux investigations comme au traitement.

REPETER L’INFORMATION

Une démarche de prévention, d’information, de dépistage, de soins plus adaptée est alors
apparue nécessaire.

Afin d’évaluer avec précision I’importance du probléme au sein de la file active de patients du
secteur, un questionnaire reproductible a été établi, prévu pour étre présenté par tout
intervenant de I’équipe, médecin, psychologue, infirmier... Ce questionnaire explore les
conduites a risque, les antécédents médicaux et chirurgicaux, les vaccinations, la
consommation d’alcool... Il est facilement transposable en pratique de ville (cf. annexe 1).
Une information sur les modes de transmission du VHC est rapidement dispensée, avec
remise au patient d’une documentation s’il le désire.

Quand un facteur de risque est détecté, un dépistage est proposé au patient. 1l s’accompagne
d’une information bréve mais plus précise, sur les modalités de ce dépistage, sur la possibilité
de guérison de I’hépatite, avec présentation des résultats des traitements. Des documents ici
encore sont disponibles, en particulier le Livre de Max, fruit d’une précédente initiative
limousine.

L’entretien prend au total 5 a 10 minutes.

L’évaluation et les messages d’information ont été répétés a plusieurs reprises, a M1, M3, M6
etapres 1 an.

La démarche de I’équipe a été pragmatique, évolutive, ajustée aux besoins mis a jour
progressivement. Ainsi, assez rapidement, le défaut de connaissance des usagers sur le sujet
des hépatites est apparu évident. La passation du questionnaire s’est alors accompagnee
d’information et de conseils de prévention et de dépistage. Par ailleurs, si le fond du
questionnaire et des conseils est « standardisé », chaque intervenant les présente a ses patients
selon son empathie, non comme un examen informatisé ! Mais le support reste reproductible
dans le temps.
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L’EVALUATION PAR LES USAGERS

L’enquéte s’est déroulée sur une année. Une évaluation a été réalisée par les patients eux-
mémes a M12 (cf. annexe 2). Les résultats obtenus ont montré combien certaines croyances
étaient ancrées dans la mémoire collective. Un travail a d0 s’attaquer, en petits groupes, aux
idées fausses des patients concernant les modes de transmission du VHC et a leur réticence a
I’égard de la vaccination contre le VHB. Malgré I’information breve répétée et la remise de
documents, elles étaient encore présentes chez plus de 50 % des usagers apres 1 an.

En ce qui concerne le dépistage, le travail motivationnel a été essentiel pour augmenter le
nombre de patients connaissant leur statut sérologique. La difficulté d’accés aux soins, le
mauvais état veineux, I’absence de regularité aux rendez-vous fixés, les problémes judiciaires
et I’incarcération qui vient interrompre le suivi, la crainte d’un résultat positif sont autant
d’éléments qui retardent le dépistage. L’enquéte a montré que le dépistage etait effectivement
réalisé pour la majorité des patients au bout de 3 a 6 mois, soit aprés 3 a 4 sollicitations en
moyenne. L’équipe considére que la répeétition de I’évaluation et I’incitation au dépistage ont
été « rentables ». Mais I’enquéte constitue un temps et une charge de travail supplémentaires.
C’est le soutien des laboratoires Roche qui a rendu possible en particulier le traitement
informatisé des questionnaires et I’activité de secrétariat qu’il représente.

L’ACCES AU TRAITEMENT

L’IRSA se préoccupe également de I’accés au traitement de I’hépatite C pour ces patients
dont le résultat du dépistage est positif. Le retard a ce traitement dépend de plusieurs causes.
Le traitement du VHC n’est pas toujours I’objectif le plus pressant de la prise en charge. La
priorité du patient peut étre I’acces aux programmes de substitution, la disparition des
syndromes de manque, la mise en place du traitement d’autres dépendances... Les pathologies
psychiatriques qui ne manquent pas de survenir sur un terrain addict peuvent étre une voie
d’entrée dans le soin que les patients n’associent pas prioritairement a une pathologie
infectieuse.

Les priorités sociales sont souvent au premier plan des éléments justifiant le soin ou
I’obligation de soin. La prise en charge des pathologies somatiques comme I’infection par le
VHC apparait alors comme un objectif & moyen terme.

Un second frein qu’il ne faut pas négliger non plus est la peur du traitement associée a des
croyances erronées sur I’inefficacité des traitements et les effets secondaires insupportables
des medicaments contre le VHC, croyances dont la pérennité a été confirmée par I’enquéte.
La gestion « standardisée » du probléme est synonyme de déshumanisation de la relation et
génere de grandes craintes et frustrations chez les patients.

En ce qui concerne la population fréquentant I’IRSA, il faut de plus prendre en considération
les troubles psychologiques ou psychiatriques éventuellement graves qu’il faut évaluer et
stabiliser avant la mise en route du traitement anti-VHC. Ce traitement lui-méme n’est pas
dénué de complications psychiatriques qui peuvent justifier un suivi prolongé. C’est avec
prudence que doit étre évaluée la situation sur le plan de I’addiction et sur le plan
psychiatrique. Le doute peut retarder I’acceptation ou le début du traitement de I’hépatite
chronique C.

La tenue d’une consultation avancée d’hépatologie au sein du centre, dans le cadre d’un
échange de temps médical avec le CHU, facilitera cette prise de décision. Hépatologues et
psychiatres conviennent que la prise en charge de I’hépatite C est plus volontiers acceptée
lorsqu'elle est proposeée et suivie par les équipes de réseau de I’intersecteur. Les patients qui
vont au soin bénéficient d’un accompagnement que les équipes d’hépatologie ne peuvent
réaliser de facon aussi rapprochée.

D’aprés un entretien avec le Dr VILLEGER, CHS Esquirol, Limoges
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Annexe 1 : QUESTIONNAIRE (modifié pour adaptation a exercice MG)

A JO

Evaluation des facteurs de risque
0 Utilisation de produits O/N
o Si Oui, quelles voies :

= |VO/N
=  Pernasale O/N
= Autre

o SilV:

= Echanges de seringue O/N
= Echange du matériel O/N
o Tatouage : O/N
o0 Piercing : O/N
ATCD médicaux et chirurgicaux
Consommation d’alcool
o0 actuelle O/N (combien: )
o antérieure O/N (combien: )
poids, taille
vaccins : hépatite O/N, tétanos O/N
ex clinique

conseils standardisés : échange de seringue, paille, petit matériel, conduites a risque et remise

de documentation
proposer sérologies VHC, VHB, VIH
RV consultation systématique a 1 mois

Consultations suivantes :

Evaluation des risques(idem)
Modification du comportement O/N (si non, pourquoi ? si oui, comment ?)
Renforcement sur le dépistage et les conseils standardisés
Vérifier si sérologies faites O/N
o0 Sinon : proposer de nouveau le dépistage
o Sioui:
= Négative : renforcement des conseils
= Positive : évaluer la motivation a étre traité ; mise en place d’une éducation
pré-thérapeutique, avec préparation aux explorations complémentaires.

Annexe 2 : FICHE D’EVALUATION PAR LE PATIENT

L’information recue a-t-elle été claire ? O/N

L’information a-t-elle été suffisante ? O/N

Vous a-t-elle parue utile dans votre vie actuelle ? O/N

Si oui, pour vous-méme ou votre entourage ?

Quand le dépistage s’est avéré positif, I’accompagnement proposé a-t-il été suffisant ? O/N
Pour le VHC, existe-t-il une contamination sexuelle ? O/N
Pour le VHC, peut-on se contaminer si on sniffe ? O/N
Est-ce une maladie grave ? O/N

Existe-t-il des traitements ? O/N

Les traitements sont-ils efficaces ? O/N

Le traitement pour les toxicomanes est-il plus difficile ? O/N
Peut-on se re-contaminer avec le VHC ? O/N

Est-ce que je peux continuer a boire de I’alcool ? O/N
Commentaires libres :
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Hauts-de-Seine :
Le Plan Hépatites du Trait d’union

Le Trait d’Union est une association loi de 1901, qui gére des services et des établissements
dédiés a la prise en charges des toxicomanies et plus largement des addictions.
L’etablissement que dirige le Dr Morel est un CSST comportant 2 structures dans les Hauts-
de-Seine, I’une a Boulogne, I'autre a Villeneuve-la-Garenne, plus au nord du département.
Les équipes y comptent au total 5 médecins et une trentaine d’autres salariés, travailleurs
sociaux, infirmieres, psychologues...

UNE PRISE DE CONSCIENCE

En 2004, I’association a décidé de mobiliser I’ensemble des services autour de la prise en
charge des hépatites, tout particulierement I’hépatite C. Cette question s’inscrit dans le cadre
des missions de santé des CSST, au cceur de la problématique addictive chez les usagers ayant
(ou ayant eu) des pratiques a risque. L’usage de drogues constitue en effet le mode de
contamination principal et les usagers représentent la population la plus exposée au risque de
contamination par le VHC. Les CSST en tant que lieu privilégié de rencontre avec ces
malades potentiels ont donc des responsabilités particuliéres.

Une « mobilisation » était cependant nécessaire, car les équipes ne sont pas toujours a l’aise
avec ces guestions tres médicales.
Le premier temps de cette mobilisation a consisté en des formations sur la maladie, sur ses
liens avec les addictions, sur le dépistage. Les explications apportées ont permis de lever un
certain nombre de préjugés et de doutes sur I’efficacité du traitement, ses effets secondaires
ou sur la ponction-biopsie hépatique.
A cette phase préliminaire de sensibilisation a succédé un travail sur les moyens nécessaires a
la prise en charge de I’hépatite C parmi les patients recus :
e Evaluation des moyens nécessaires, déja disponibles ou & créer.
e Adaptation des solutions concrétes aux caractéristiques des patients UD et au contexte
pratique a Boulogne d’une part, a celui de Villeneuve d’autre part.
e Homogénéisation des outils de travail autour de la santé, en particulier le dossier
médical.

LES OBJECTIFS DU PLAN

A I’issue de cette réflexion pragmatique, un « Plan Hépatites » a été élaboré pour les 2
Centres, avec 4 objectifs :
1. L’actualisation des dépistages : un dépistage annuel pour chaque patient
2. L’amélioration de I’accés au traitement :
On estime habituellement & 60 % la proportion d’usagers de drogues VHC +, dont au
moins 20 % nécessitent immédiatement un traitement. Appliquée a la file active du
CSST, cette évaluation aboutit a une prévision de 100 malades qui devraient étre déja
sous traitement ou y avoir acces.
3. Lasensibilisation & la campagne de vaccination contre I’hépatite B :
L’estimation du nombre de sujets concernés est du méme ordre.
4. La mise en place d’un dispositif offrant a chaque malade une unité de lieu, d’acteurs
de soins et de temps, pour la prise en charge des hépatites dans le cadre de
I’accompagnement global, médico-psychosocial, dispensé par I’institution :
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Dépistage

Premier bilan biologique

Fibrotest éventuel

Décision de mise sous traitement

Prescription de ce traitement

Suivi et prise en charge des effets du traitement
Décision de fin de traitement

Suivi post-traitement.

LES MOYENS NECESSAIRES

Pour atteindre ces objectifs, ont été définis les moyens suivants :
1. La désignation d’un professionnel de santé comme coordinateur pour chacun des 2
Centres :
e L’intéresse a eté forme a cet effet.
e Par ailleurs, un médecin référent Hépatites a été attribué a chaque patient.
2. La formation de I’ensemble des équipes :

e Sur les modes de contamination, les modalités de dépistage, I’actualité en matiére
de bilan et de traitements.

e Des outils de formation, les plus simples possible, ont été mis a disposition des
équipes.

3. Laformalisation de partenariats entre le CSST, les services hospitaliers, les laboratoires :

e Du temps de travail infirmier affecté aux préléevements de sang dans le centre de
Villeneuve la Garenne.

e Equipement des 2 pdles pour les actes médicaux courants (lit d’examen, matériel
stérile de prise de sang, tensiometre, élimination des déchets...)

e A Boulogne, présentation des dossiers aux référents hospitaliers (Service de
médecine interne du Pr Rouveix et service d’hépatogastro-entérologie du Dr Lesur,
hopital Ambroise Paré) pour décision de traitement et primo-prescription de peg-
interféron/ribavirine.

e A Villeneuve, I’un des médecins du Trait d’Union, le Dr Ménahem, s’est beaucoup
impliqué dans la question des hépatites. Il est associé au service d’hépatologie du
Pr Poynard a I’hépital de la Pitié-Salpétriére et de ce fait habilité a primo-prescrire
ces traitements.

LES PREMIERES REALISATIONS

Un bilan de cette mobilisation est prévu tous les 6 mois. L’évaluation des premieres
réalisations a montré des différences entre les 2 Centres.

e A Villeneuve la Garenne, les choses se sont mises en place trés vite et trés facilement.
Il est vrai que le CSST est situé dans les locaux d’un hépital de proximité, I’Hopital
Nord-92.

Deux infirmiéres en poste sur place peuvent pratiquer a la fois les prélevements, les
injections et dispenser le traitement de substitution.

De plus, le médecin du Trait d’Union dans cet hopital est en capacité de primo-
prescrire les traitements anti-VHC ainsi que les traitements de substitution. C’est donc
le méme médecin qui prend en charge la toxicomanie, le dépistage de I’hépatite,
I’ensemble des traitements et leurs suivis.

Les usagers du centre savent ainsi qu’ils seront suivis de fagon réguliere et
personnalisée dans un méme lieu et par les mémes soignants. Si le probleme du
traitement est au début trées médical, il devient plus tard plutét psychosocial, lié au
vécu des effets secondaires. Ici, la méme équipe apporte des réponses humaines et
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relationnelles aprés avoir mis en ceuvre les solutions techniques a la maladie
somatique. Les objectifs du Centre de Villeneuve ont été grandement remplis.

e A Boulogne, les conditions pratiques sont trés différentes.
Le Centre n’est pas un lieu de dispensation de méthadone ; elle y est prescrite mais
délivrée en officine. Il n’y a pas d’infirmiére ni de laboratoire d’analyses. Le patient
doit donc sortir du centre et aller au laboratoire pour tout dépistage ou bilan
biologique. Certes, des relations privilégiées sont entretenues avec les pharmacies et
les laboratoires proches. Mais, aussi courte que soit la distance entre le Centre et le
laboratoire, il y a toujours une déperdition des patients ou des délais trés longs pour
qu’ils effectuent leurs examens, d’autant qu’ils sont nombreux a appréhender le geste
de la prise de sang en raison de I’état de leurs veines.
Autre différence propre au Centre de Boulogne: dans un premier temps,
conformément au protocole prévu, les patients étaient adresses en consultation
d’hépatologie a I’hépital Ambroise Paré. L’équipe du Centre entretient d’excellentes
relations avec les services hospitaliers, I’accueil par les spécialistes y est compétent et
tres humain. Cependant, ici aussi, le patient doit prendre rendez-vous et se déplacer de
son plein gré. C’est une autre étape qui entraine un risque supplémentaire de
« déperdition » dans le processus allant jusqu’au traitement.
Pour cette raison, il a été établi avec les référents spécialistes de I’hopital une
procédure simplifiée qui convient a la grande majorité des situations : quand un
malade revient au centre avec son bilan, les résultats sont immédiatement envoyés a
I’hépatologue par télécopie. L’hépatologue renvoie également par télécopie sa primo-
prescription que le médecin du Trait d’Union transmet et explique au patient. Cette
réduction des délais et des distances entre les acteurs a permis d’éviter un certain
nombre de ruptures dans le cheminement jusqu’au traitement.
Toutefois, en raison de ces difficultés, les résultats du Centre de Boulogne sont moins
satisfaisants que ceux de Villeneuve, avec moitié moins de patients traités pour une
file active plus importante.

e Ces écarts de résultats sont le reflet des dispositifs de suivi différents dans les 2 péles :
Boulogne autonomise beaucoup ses usagers et fonctionne essentiellement par le biais
de consultations, (excepté pour les patients qui séjournent dans les appartements
thérapeutiques ou dans le Centre Thérapeutique Résidentiel dont dispose le Trait
d’Union a Clamart) . En revanche, Villeneuve offre des modalités de suivi pour les
patients sous méthadone qui permettent un suivi médicalisé, mais également
pluridisciplinaire, rapproché, et institutionnalisé, dans un méme lieu et sur du long
terme.

Des améliorations sont recherchées pour augmenter I’accés au traitement dans le Centre de
Boulogne, mais cela nécessite des bilans et une relance annuels de la mobilisation de I’équipe.

Le CSST est financé par I’assurance maladie. Pour ce « plan hépatites », des aides financiéres
supplémentaires ont été apportées par diverses sources dont les laboratoires pharmaceutiques.
Roche et d’autres firmes participent ainsi au financement complémentaire des fibrotests, grace
a la mise a disposition d’ordonnances qui assurent a I’intéressé la gratuité totale de I’examen.
Roche est également un partenaire actif des actions de formation des équipes et de
I’information des patients.

D’apres un entretien avec le Dr MOREL, Le Trait d’Union, Boulogne
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Paris :
Une consultation d’hépatologie dans un lieu de vie
pour faciliter les soins

Le centre « 110 Les Halles » se situe a la convergence des 4 premiers arrondissements
parisiens, au 110 de la rue Saint-Denis. 11 est locataire de 450 m? dans un immeuble que rien
ne singularise, dans une rue passante. Le centre se fond dans la rue, aucun signe extérieur
n’indique qu’il existe ici un centre de soins pour usagers de drogues (UD). Il a pris place dans
les locaux réaménagés d’une ancienne école de danse. Les 4 étages supérieurs du batiment
appartiennent a des particuliers.

UN CENTRE D’ACCUEIL PLUTOT QUE LA RUE

Le Docteur Aline Lupuyau est la plus ancienne des 19 salariés, présente depuis I’ouverture du
Centre en janvier 2004. En fait, elle a participé au projet bien auparavant, dés sa conception.
Le Centre 110 Les Halles est né de la volonté du Groupe Associatif SOS, de la Mairie de
Paris, des différentes tutelles et financeurs, DASS, Assurance-Maladie. La nécessité d’un tel
centre était clairement apparue a I’issue d’une étude sociologique menée par la Préfecture de
Paris dans les quartiers Beaubourg-Montorgueil-Saint-Denis. En effet, les UD, aux opiacés
comme aux médicaments détournés, sont nombreux dans le centre de Paris. Leur présence
dans le métro, les impasses, les cages d’escaliers... inquiétait les riverains.

C’est pourquoi la création d’un centre d’accueil a été décidée, centre d’accueil de jour.

Il s’agissait en quelque sorte d’un pari, car les UD eux-mémes n’ayant pas été interrogés, nul
ne savait comment ils recevraient cette offre de service.

Le 110 Les Halles devait en premier lieu remplacer le centre CSST classique de I’avenue
Parmentier. Mais il a été concu pour étre beaucoup plus, un centre de soins de substitution
enrichi d’un espace de repos..

C’était un pari que de vouloir faire cette offre globale. Mais les usagers ont bien répondu :
110 Les Halles pensait accueillir 50 a 55 personnes par jour, ce sont aujourd’hui plus de 85
qui viennent quotidiennement. La file active était de 55 au 15/09/2004, elle est passée a 601
UD fin 2006. Les objectifs ont été dépassés. Le pari a été gagné : le besoin existait.

D’autres associations opérent dans le secteur, mais n’offrent pas de soins. Le centre s’est fait
connaitre aprés de toutes les structures partenaires de proximité. Un dépliant a été édite,
présentant le plan d’acces et une photo de I’espace accueil-repos-hygiene ; il a été diffusé le
plus largement possible.

L’ accueil, de plain-pied, est assuré par 4 personnes, trois accueillants et une aide-soignante.
Ils gerent I’acces a I’espace d’hygiene, en sous-sol, ou il est possible de prendre une douche,
faire une lessive, se reposer dans I’un des 10 lits de repos mis a disposition. L’espace collectif
d’accueil offre matin et apres-midi une collation et des boissons.

L’accueil des visiteurs est inconditionnel. Tres vite, il a été nécessaire d’organiser un entretien
de pré-admission, au cours duquel on explique au visiteur la mission du Centre, dispenser des
soins a des usagers de drogues. Ce premier entretien, réalisé par un infirmier et un accueillant,
est déclaratif. Si I’intéressé ne se signale pas comme UD, il sera ré-orienté en fonction de sa
demande vers I’hépital, le centre d’aide sociale, un laboratoire d’analyses médicales ...
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LES SOINS AUX USAGERS DE DROGUES

Dés I’entretien initial, I’usager est informé de ses droits, conformément au Code de I’ Action
sociale et de la Famille. On lui propose I’accés a une consultation de médecine générale ou de
psychiatrie, un entretien avec un travailleur social. L’usager peut prendre rendez-vous tout de
suite. L’équipe médicale est nombreuse : 1,89 équivalent temps-plein de médecine génerale,
0,7 ETP psychiatres. Le centre travaille avec les pharmaciens du quartier, les autres CSST,
participe au groupe de travail sur le plan crack.

Les MG proposent systématiqguement un dépistage VIH et VHC. Mais les préléevements
n’étant pas faits sur place, la démobilisation des usagers est fréquente.

Les résultats des sérologies sont évoqués lors de la réunion hebdomadaire de I’équipe. Si un
sujet séropositif ne revient pas voir le MG, les autres membres tenteront de lui rappeler la
nécessité d’une visite médicale lors de ses passages au centre pour du repos ou une collation.
L’équipe du centre ne se déplace pas vers les « campements », ce n’est pas une équipe de rue,
ni une maraude. Le Centre réalise un programme d’accompagnement de soins médicaux, qui
nécessite la volonté et I’adhésion de I’intéresse.

L’HEPATOLOGUE VIENT VERS L’USAGER

La nécessité d’une consultation hépatite C sur place vient du constat d’une grande déperdition
des usagers entre le Centre et la consultation spécialisée externe. A I’hopital, les usagers
rencontrent un médecin inconnu, parfois un attaché qui n’est présent qu’une demi-journée par
semaine. S’il survient des incidents, I’hépatologue n’est pas joignable. De plus, I’"hépatologue
n’est pas toujours trés a I’aise avec les usagers de drogues, avec une réputation de patients
difficiles, au profil particulier, intolérants a la frustration. Pour toutes ces raisons, les usagers
n’aiment pas toujours aller a I’hopital.

Ils n’aiment pas toujours, non plus, consulter un hépatogastro-entérologue libéral, ayant le
sentiment parfois de n’étre pas accueillis comme les autres patients. Les usagers actifs dans
leurs consommations ont besoin d’un accompagnement particulier, d’autant plus qu’ils sont
parfois en situation de grande précarité.

Le Centre a alors recherché un hépatologue qui n’aurait pas une représentation négative des
usagers de drogue, qui accepterait de venir régulierement pour voir uniquement des usagers
présentant des problemes hépatiques.

Le dossier a été présenté a Roche, qui a immédiatement souscrit au projet. Roche accorde
ainsi au Centre une donation annuelle, qui a été affectée au financement de la consultation
d’hépatologie.

Le Dr Landau a adhéré a cette approche du soin aux usagers de drogues. Le Dr Lupuyau et
lui-méme sont dipldmés de la méme faculté de médecine, a Necker, et le Dr Landau fait partie
de I’équipe médicale du service d’hépatologie du Pr Stanislas Pol.

Il est maintenant totalement impliqué dans le fonctionnement du Centre : il participe aux
réunions d’équipe, il est impliqué dans le projet d’établissement. Il peut assurer des
consultations directes mais en général, il recoit sur orientation des MG du Centre. Il assure la
formation des équipes, afin que tous les accueillants soient sensibilisés a I’hépatite C, autant
que les médecins généralistes ou les psychiatres.

Pour le Dr Landau, sa tache est facilitée par la réunion au centre 110 Les Halles de tous les

moyens utiles a la prise en charge globale des patients usagers de drogues. Il dispose d’une
unité d’espace et de temps : les consultations avec le psychiatre, I’aide a I’observance des
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traitements pratiquée sur place, la proximité de I’assistante sociale... Tout ce travail
coordonné assure une prise en charge au plus prés des usagers infectés par le VHC.

Lors de la consultation spécialisée d’hépatologie, une évaluation non invasive de la fibrose
hépatique est réalisée, qui permet d’amener le patient a I’acceptation de sa prise en charge. Le
Dr Landau se charge alors de la primo-prescription des traitements du VHC. Par ailleurs, les
relations étroites que le Dr Lupuyau et le Dr Landau entretiennent avec le Service
d’hépatologie de I’Hdpital Cochin ont permis d’organiser un circuit de prise en charge des cas
difficiles. Une évaluation plus approfondie est réalisée au moindre doute. Le suivi est alors
assuré par le méme praticien, toujours pour entretenir la relation de confiance a laquelle les
patients, et les usagers tout particulierement, sont attaches.

En pratique, le MG adresse les patients usagers a I’hépatologue et au médecin psychiatre
lorsque le diagnostic de séropositivité au VHC est établi. Le Centre ne dispose pas de
Fibroscan ; si une PBH est nécessaire, elle est réalisée a I’hopital Cochin. Pour ce qui
concerne les patients co-infectés VIH-VHC, ils ont un suivi VIH hospitalier; la
problématique du VHC est alors prise en charge par la méme équipe. Cependant, le traitement
des patients co-infectés VIH/VHC peut également étre réalisé au Centre, notamment
lorsqu’ils sont en rupture de suivi. Plusieurs patients ont ainsi ré-initié ou débuté un traitement
antirétroviral au Centre avant de mettre en route le traitement du VHC.

Les traitements sont administrés par les IDE du Centre, les MG gérent les difficultés
possibles, essentiellement les effets secondaires.

Le bilan de cette consultation d’hépatologie intégrée est le suivant : en 2006, la file active
était de 25 patients usagers de drogues suivis pour VHC +; 71 RV pris ont été honorés, 38
non honores.

Le Centre effectue également un travail de réduction du risque, en fournissant notamment des
jetons gratuits permettant de retirer des Kits d’injection aupres des automates installés dans le
quartier. L’équipe a un « bas seuil » d’exigence : elle permet un accés facilité aux traitements
de substitution méme s’il y a poursuite de la toxicomanie. Car si I’intéressé vient au Centre, la
1°® étape est franchie, le travail de fond de I’équipe permettra d’aider I’'usager a franchir les
suivantes s’il le souhaite.

L’approche du soin est globale et toutes les prises en charge sont menées de front, la
substitution, la psychothérapie, le traitement des infections et le suivi social. D’ailleurs,
I’observance aux traitements par les usagers de drogues est généralement bonne pour le
traitement des hépatites.

LE SOUTIEN A L’EQUIPE

L’équipe est composée de professionnels. Il est difficile de recruter du personnel médical et
paramédical, déja en pénurie globalement, qui accepte de ne s’occuper que d’usagers de
drogues. Il faut savoir désamorcer des situations de crise. L’équipe bénéficie d’un soutien
sous la forme d’une supervision mensuelle par un psychologue de I’institut psychanalytique
de Paris.

Le 110 les Halles est ainsi a méme d’assurer les missions qui lui sont confiées et d’apporter
I’aide nécessaire aux patients usagers de drogues.

D’apres des entretiens avec le Dr LUPUYAU et le Dr LANDAU, 110 Les Halles, Paris
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Médiateur en santé publique :
Faciliter la communication pour ameéliorer le soin

Héléne Delaquaize était coloriste designer. Mais «un accident de la vie» I’a un jour
confrontée a I’épreuve de I’hépatite C.

Hélene se souvient bien de son incompréhension a I’annonce du diagnostic : tant de questions
a poser, d’assurances a rechercher, de soutien a demander et si peu de réponses, si peu de
temps a lui consacrer de la part des soignants surchargés de travail...

Une autre période difficile I’attendait, celle du traitement, a I’époque de I’interféron simple et
ses injections 3 fois par semaine.

En ces années 1990, les problématiques VIH et VHC étaient confondues. Il n’y avait pas de
ressources propres a soutenir les patients présentant une hépatite C.

Hélene était suivie a I’hdpital de la Pitié-Salpétriere dans le service du Pr Poynard par le
Docteur Moussali, Elle s’est ouverte a ce dernier de ce besoin inassouvi, de cette nécessité
vécue d’un interlocuteur disponible pour écouter, expliquer, expliquer de nouveau,
comprendre... quelqu’un dégagé des responsabilités liées au soin.

La malade et son médecin se sont retrouvés demandeurs de ce relais compétent.

Héléne a alors rebondi et entrepris de nouvelles études dans le domaine de la santé.

PROMOTION EXPERIMENTALE : LE MEDIATEUR EN SANTE PUBLIQUE

Le cursus qu’Hélene a suivi est un mastére de « médiateur en santé publique », avec un
Dipléme d’Université (DU) Hépatites et un DU VIH-IST.

Cette fonction nouvelle découle des recommandations de la Charte d’Ottawa adoptée en
novembre 1986 par la premiere Conférence internationale pour la promotion de la santé. En
France, la loi d’ao(t 2004 relative a la santé publique dispose que « I’accés a la prévention et
aux soins des populations fragilisées constitue un dispositif prioritaire de santé publique ».

Des promotions expérimentales de médiateur en santé publique (MSP) ont ainsi vu le jour. Ni
médecin, ni infirmiere, ni psychologue, ni assistante sociale, le MSP, trés proche des
populations en difficulté, doit accompagner le patient dans le suivi des soins en tenant compte
de son niveau social. L’une de ses grandes missions est de relayer I’information de tout ordre,
car rares sont les usagers du systéme de santé qui maitrisent le fonctionnement des dispositifs
sanitaires et sociaux.

L’ACTION DE LA MSP HEPATITE C

Héléne est la premiere et, semble-t-il, a ce jour la seule MSP pour I’hépatite C et ses
complications, cirrhoses, cancers, transplantation, a exercer au sein d’hopitaux. Elle a été
embauchée par le Centre médical Marmottan, qui dépend du CHS de Perray-Vaucluse. Pour
ce faire, une subvention « Adulte-Relais» a été accordée pour 3 ans par la Direction
Interministérielle de la Ville, renouvelable 1 fois.

La mission de la MSP est la facilitation de I’accés au soin du VHC des usagers de drogues

(UD) par un travail d’information, de liaison entre les structures de soin, de liaison avec les
associations dédiées aux hépatites comme a I’infection par le VIH.
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Elle constitue un relais indispensable entre meédecins et patients, apportant informations et
conseils. La MSP prend le temps d’écouter les patients, ce que les médecins peuvent rarement
se permettre. Formée a I’écoute, mais aussi trés au fait des différents aspects de la maladie,
son exploration ou son traitement ainsi que des droits du patient, elle répéte, reformule, ré-
explique ce que le malade désire ou doit savoir et comprendre. Elle assure la liaison entre le
patient et I’interlocuteur adapté aux difficultés qui lui ont été confiées : infirmiere, assistante
sociale ... Son intervention permet I’éducation a une meilleure observance afin que le patient
devienne acteur de sa santé. De plus, sa présence dédramatise I’hépital.

Héléne, eu égard a ses bonnes relations avec le service d’hépatologie de la Pitié-Salpétriére, a
contribué a la signature d’une convention entre ce dernier et le Centre Marmottan. Une
consultation d’hépatologie a été mise en place a Marmottan, assurée par le Dr Moussali.

De son c6té, Héléne a, a I’hopital, rencontré tous les patients infectés par le VHC, le VHB, le
VHD et présentant une co-infection VIH / hépatite, intervenant pour dédramatiser I’annonce
d’une séropositivite et compléter les informations sur les traitements.

Mais elle a surtout organisé une passerelle entre les 2 structures pour que les usagers de
drogues aient un acces au traitement. Pour leurs patients communs, aprés la prescription des
examens par I’hépatologue, elle se chargeait de la création du dossier, de la prise des rendez-
vous aupres de I’équipe d’hospitalisation de jour du service du Pr Poynard pour les tests, en
rapportant a Marmottan les convocations pour les patients les plus précarisés. Lors de la
consultation en hoépital de jour, elle accueillait des patients, en expliquant en quoi consistent
Fibrotest et FibroScan, quel est leur intérét... Helene collectait les résultats pour qu’ils soient
discutés en réunion par I’hépatologue et I’équipe du centre Marmottan.

C’est ainsi qu’elle a facilité la consultation spécialisée pour 26 patients de Marmottan,
patients toxicomanes et désocialisés qui n’auraient vraisesmblablement pas consulté sans son
intervention. De méme, elle a accompagné I’hospitalisation de jour de 11 patients. Des
patients jugés « impiquables » ont pu étre confiés a la dextérité des infirmieres du service
d’hépatologie.

A la Pitié-Salpétriére, 51 patients de la file active de la médiatrice ont eu acces a I’éducation
thérapeutique, 19 patients du centre Marmottan ont eu un suivi multidisciplinaire pour leur
accompagnement thérapeutique en 2006.

La passerelle a facilité également la thérapeutique : des patients de Marmottan ont pu
bénéficier de prescriptions d’érythropoétine, impossibles hors I’hopital ; de méme, la
primoprescription des traitements contre le VHC a été facilitée par la présence hebdomadaire
de la médiatrice dans les murs du Service d’hépatologie. L’acces rapide a I’h6pital a permis la
mise en place d’une prise en charge spécifiqgue des patients chez qui un carcinome
hépatocellulaire a été découvert en dépit de la guérison de leur hépatite C.

DES RESULTATS A METTRE A SON CREDIT ?
Le Centre Marmottan a été en 2006 centre de recueil pour I’enquéte Coquelicot menée par

I’InVS. Les résultats de cette étude peuvent donc étre mis en parallele avec les chiffres du
rapport d’activité de Marmottan de 2000, c’est-a-dire avant I’arrivée de la médiatrice.
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Selon Coquelicot, 59,8 % des UD sont VHC +.
28 % des moins de 30 ans sont VHC +
27 % des UD sont VHC + sans le savoir
10,2 % des UD sont co-infectés VIH/VHC ;

En 2000, on relevait a Marmottan « 70 % VHC +, dont 26 % co-infectés VIH/VHC. Le
patient VHC est orienté pour un diagnostic, essentiellement la ponction-biopsie hépatique
(PBH). Mais ce suivi dans un hopital n’a concerné que 13 % des patients vus en 2000. 38 %
ont déclaré n’avoir aucun suivi pour leur hépatite C. Le passage obligé par la PBH et les effets
indésirables psychiques de I’interféron sont également préoccupants, en raison de la fragilité
psychologique des patients suivis dans I’institution. »

Héléne espére que les 835 entretiens qu’elle a eus soit a Marmottan, soit a la Pitié ont
contribué a I’amélioration de la situations des UD infectés par le VHC.

C’est pourquoi sa déception est immense de ne pas avoir vu son contrat renouvelé a I’issue de
ces 6 années. Certes, elle va dorénavant étre MSP dans un Espace Rencontre Information
(ERI) pour le cancer a I’Hopital de I’AP-HP Avicenne a Bobigny, ERI qu’elle doit amener a
un espace poly-pathologies. Mais elle va beaucoup manquer aux patients comme aux
médecins et aux personnels soignants aux deux extremités de la passerelle.

D’aprés un entretien avec Mlle Delaquaize, Médiatrice en Santé Publique.
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Projet de ‘Centre de ressources’ pour faciliter I’acces au traitement

de I’hépatite C des patients les plus vulnérables
Dr Xavier AKNINE, CSST Aulnay-sous-bois (93)

Introduction

De nombreuses années d’expérience nous ont appris que le parcours de soins pour I’hépatite C
est plus compliqué pour les personnes cumulant plusieurs facteurs de vulnérabilité (précarité,
conduite addictive, trouble psychologique...) ou traversant des périodes de deuil dans leur
trajectoire de vie. Ces personnes ont un risque majeur de se trouver dans l'impossibilité de
réaliser un parcours de soins complet.

Devant ces constats, les medecins généralistes regroupés dans 'ANGREHC (Association
Nationale des Médecins Généralistes pour la Réflexion et I'Etude sur I'Hépatite C) proposent un
nouveau concept de coordination des soins et d'intervention sociale : le Centre de ressources et
interventions en mini-réseaux de proximité.

Ce nouveau dispositif est un réseau de soins coordonné qui s'appuie sur les structures existantes
(réseau Ville-Hopital VIH- VHC-addictions mais aussi pluri-pathologies (diabéte, cancers. ..),
médecins généralistes , CSST ...)

Ce type de projet est en cours d'élaboration dans plusieurs régions ; celui d'/Aulnay a fait I'objet
d'une demande de contractualisation avec I’etat (FAQSV).

Objectif général du projet

Réduire les risques socio-sanitaires des personnes vulnérables par la mise en place d'équipes
sociales mobile (coursiers sanitaires et sociaux) congues pour intervenir auprés des structures de
soins (médecins généralistes, pharmaciens ...) pour faciliter la prise en charge de patients
complexes, restés en dehors du circuit de soins.

Ce dispositif permettra de simplifier le parcours de soins coordonné en apportant une aide
supplémentaire aux soignants, a leurs patients et a leur entourage.

Il permettra aussi d'améliorer I'acces au dépistage et au traitement du VHC ainsi que la continuité
des soins en prenant en compte le cumul des facteurs de vulnérabilité socio-sanitaires du patient.

Fonctionnement

Qui appelle le centre de ressources ?
- Les professionnels libéraux : médecins généralistes, pharmaciens, hépatologues et
autres spécialistes.
- Les médecins de structures (hospitaliers, CSST, CCAA, Centres de santé).
- Les partenaires sociaux et associatifs.
- Les patients ou leur entourage.
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Ce projet mené par I’ANGREHC s’appuie sur plusieurs partenaires avec gui une convention est

passee :
I’Hoépital R. Ballanger qui hébergera le secrétariat du centre de ressources,

la Maison Médicale de Garde tenue par des Médecins Généralistes (située dans I’hopital),
le réseau Ville-Hopital Aulnay 93,

le CSST Gainville et I’'unité fonctionnelle d’alcoologie (intra-hospitaliers),

la Maison des Patients (dans I’hépital),

le réseau diabete (Dianefra 93),
le réseau Oncologie 93,

le CAARUD (Association FIRST) situé a Aulnay .

Ce projet n’est pas une structure nouvelle mais un moyen de fédérer les offres de service
sanitaire et social en fonction des besoins de la personne et d’assurer une meilleure
continuité des soins pour des patients difficiles qui sont a haut risque de complications/
hepatite C .

SCHEMA D’INTERVENTION DU COURSIER SANITAIRE ET SOCIAL AUPRES DES ASSURES SOCIAUX

ET LEURS SOIGNANTS AU MOMENT DE CRISES

Médecin de
Famille

Coursier Sanitaire

Pharmacien

infirmiére

Travail en mini réseau de
proximité

Réunions de concertation
Pluridisciplinaire de Proximité
- RCP?

Decloizonnement des pratiques professionnelles

Les offres adaptees en fonction des cumuls
De facteurs de vulnérabilité socio-sanitaire

Pour tous renseignements complémentaires,
contacter ’ANGREHC : 1, rue Draperie Rouge
34000 MONTPELLIER

e-mail : angrehc@wanadoo.fr
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Bréves bibliographiques :

# Effectiveness of a multi-disciplinary standardized management model in
the treatment of chronic hepatitis C in drug addicts engaged in
detoxification programmes. Vincenzo Guadagnino, Maria Paola Trotta,
Franco Montesano, Sergio Babudieri, Benedetto Caroleo, Prlando Armignacco,
Jessica Carioti, Giuseppe Maio, Roberto Monarca & Andrea Antinori for the
Nocchiero Study Group. Addiction 2007 ; 102 : 423-31

Six services de maladies infectieuses et 11 unités d’addictologie de 5 Régions du sud de
I’lItalie ont conduit cette étude observationnelle prospective. Son objectif était d’évaluer
I’influence d’un protocole multidisciplinaire standardisé de prise en charge sur I’efficacité du
traitement de I’hépatite C chez des usagers de drogues (UD) engagés dans une démarche de
substitution.

Ce modéle de prise en charge faisait intervenir une équipe composée d’un addictologue, un
spécialiste des maladies infectieuses, un psychiatre ou un psychologue et au moins un
infirmier. Le suivi virologique régulier selon le génotype du VHC était assuré par les services
d’infectiologie mais I’information sur la maladie et son traitement, I’injection hebdomadaire,
la surveillance des effets secondaires, la mesure de I’observance et la prise en charge des
difficultés rencontrées étaient gérés par les centres d’addictologie. Les modalités et le
calendrier d’intervention de chacun des membres de I’équipe étaient programmés a I’avance.
53 sujets UD VHC + ont été inclus dans I’étude, dont 43,4 % infectés par des virus de
génotype 1 ou 4. Une réponse virologique en fin de traitement a été obtenue chez 58,5 % des
patients en ITT (39,1 % génotype 1 ou 4, 73,4 % génotype 3) et une réponse virologique
soutenue 24 semaines aprés fin du traitement chez 54,7 % des patients en ITT (34,8 %
génotype 1 ou 4, 70,0 % génotype 3).

Les auteurs considérent ces résultats comme comparables a ceux obtenus dans d’autres
populations non exclusivement UD. lls concluent que leur approche multidisciplinaire
standardisée de prise en charge facilite I’obtention d’une RVP chez les UD VHC +.

Commentaires de la rédaction :

Malgré ses limites méthodologiques (faible effectif, caractere non comparatif), cette étude
conforte dans la conviction que le succés d’un traitement du VHC chez I’'usager de drogues
est un objectif a portée de main. Les moyens a mettre en ceuvre doivent s’adapter a cette
population, qui fournit les plus gros contingents de patients a traiter : organisation de réseaux
de transmission de I’information médicale, échange de temps médical, avec consultations
spécialisées avancées. Le personnel paramédical dédié et spécialement formé est également
un élément de poids. Le suivi étroit mais laissant la place au volontariat autorise des succes
sur tous les plans : succes hépatologique, mais également addictologique, I’usager de drogues
pouvant a I’occasion de son hépatite, s’engager dans une démarche de substitution ou la
reprendre avec une plus grande motivation. Dans cette étude italienne, sur 19 patients ayant
dd interrompre leur traitement antiviral, 10 ont poursuivi leur programme de soins
addictologiques.

L’une des conclusions de Guadagnino et al. est que le centre d’addictologie est le lieu
privilégié de prise en charge de patients UD présentant une hépatite C, en relation organisée
avec les autres intervenants du diagnostic et du traitement. Ils rejoignent en cela les résultats
des différentes expériences de terrain relatées dans ce numéro du Flyer consacré a la prise en
charge de I’hépatite C chez I’usager de drogues.
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# Peginterferon alfa-2a does not alter the pharmacokinetics of methadone
in patients with chronic hepatitis C undergoing methadone maintenance
therapy. Sulkowski M, Wright T, Rossi S, Arora S, Lamb M, Wang K, Gries J-
M, Yalamanchili S. Clinical Pharmacology &Therapeutics 2005 ; 77(33) : 214-
24

Cette étude pharmacocinétique évalue I’effet du traitement de I’hépatite chronique C par
peginterféron alfa-2a sur la pharmacocinétique de la méthadone chez des patients usagers de
drogues par injection (UDI), recevant un traitement de substitution par méthadone. La
pharmacocinétique et la pharmacodynamique du peginterféron alfa-2a ont aussi été étudiées
chez ces patients. Le métabolisme stéréospécifique de la méthadone est médié par
I’intermédiaire d’isoenzymes CYP qui sont aussi impliques dans I’activité de I’interféron alfa,
a la base du traitement de I’hépatite C. Chez la souris, par exemple, la méthadone possede une
propriété anti-interféron.

Au cours de cette étude, divers dosages ont été effectués dans le sérum des patients :
méthadone, peginterféron alfa-2a, ARN-VHC et activité de la 2’,5’-oligoadénylate synthétase
(2’,5’-OAS : indicateur de [I’activité¢ interféron); puis plusieurs parameétres
pharmacocinétiques et pharmacodynamiques ont été calculés selon des méthodes et des
modeles bien précis.

Dans cette étude, 24 patients sous méthadone (aucune posologique spécifique sélectionnée) et
recevant une injection sous-cutanée de 180 ug de peginterféron alfa-2a par semaine, pendant
4 semaines, ont été inclus. Les valeurs des paramétres pharmacocinétiques mesurés (Cmax,
tmax, AUC : aire sous la courbe, clairance totale apparente, volume apparent de distribution)
ont été comparées a des valeurs de base avant administration de I’'un ou lautre des
traitements. Une augmentation de 10-15% de I’exposition a la méthadone a été notée.

Aucun patient n’a eu de symptdmes ou signes cliniques de surdosage en méthadone. Sur
le plan pharmacodynamique, I’activité de la 2’,5’-OAS est restée inchangée. Le taux d’ARN-
VHC des patients traités par méthadone et peginterféron alfa-2a a évolue comme celui de
patients traités uniquement pour une hépatite chronique C. Parmi les 24 patients, la moitié a
répondu apres 4 semaines de traitement par peginterféron alfa-2a (ARN-VHC indétectable ou
diminué de plus de 2-logi). La méthadone n’a donc entrainé aucune altération de I’effet
pharmacodynamique du peginterféron alfa-2a. Les effets secondaires observés ont été pour
une grande partie, les mémes que ceux causés par un traitement classique a base d’interféron
ou de peginterféron.

Cette étude a néanmoins quelques limites puisqu’elle a été menée avec une monothérapie sur
4 semaines seulement. Par ailleurs, il resterait également a évaluer I’effet de la ribavirine sur
les parametres pharmacocinétiques de la méthadone puisque le traitement de reférence de
I’hépatite chronique C est I’association peginterféron alfa-2a et ribavirine.

En conclusion, le peginterféron alfa-2a n’induit pas de modification significative de la
pharmacocinétique de la méthadone. Ainsi, un traitement par méthadone chez un UD ne
doit pas étre un frein au traitement par peginterféron-alfa2a et les posologies de I’un ou
I’autre des traitements n’ont pas besoin d’étre réajustées.
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# The effect of multiple doses of Peginterferon alfa-2b on the steady
pharmacokinetocs of methadone in patients with chronic hepatitis C
undergoing Methadone Maintenance Therapy. Samir K. Gupta et al., Journal
of Clinical Pharmacology, March 2007.

Cette étude ouverte multicentrique étudie les effets de doses répétées d’interferon pegylé sur
les concentrations plasmatiques de méthadone auprés de 20 adultes infectés par le virus de
I’hépatite C et suivant un Traitement de Substitution Opiacée par la méthadone. Les 20 sujets
ont recu des doses d’interféron alfa-2b pegylé de 1,5 pg/kg par semaine pendant 4 semaines
en continuant leur traitement par la méthadone dans les conditions habituelles. Des
échantillons sanguins ont été prélevés juste avant la premiére prise d’interféron et apreés la
quatrieme prise. Les taux sanguins de méthadone ont augmenté de 15 % en moyenne, qu’il
s’agisse de R-méthadone ou de S-méthadone (ndir: la quasi-totalité des présentations de
méthadone dans le monde est une formulation dite racémique, contenant 50% des deux
énantiomeres). Cette augmentation modeste ne présente aucun risque et n’a pas d’incidence
clinique significative.

# Effects of Pegylated Interferon alpha-2b on the pharmacokinetics and
pharmacodynamic properties of methadone : A prospective, non
randomized, crossover study in patients coinfected with hepatitis C and
HIV receiving Methadone Maintenance Treatment. Steven I. Berk et al.,
Clinical Therapeutics/Volume 29, n° 1, 2007.

Cette étude réalisée sur un échantillon de 9 patients, présente des résultats similaires a celle de
Gupta et al. (ci-dessus) en terme d’impact d’un traitement interferon pegylé sur les
concentrations plasmatiques de méthadone. La posologie moyenne des patients est de
104 mg/jour de méthadone, et a la différence des patients de Gupta et AL, ils sont co-infectés
VIH-VHC (leur taux de CD4 est compris entre 200 et 1170). Il y a une hausse globale de
16,5 % des taux sériques de méthadone liés a la prise d’interferon pegylé (AUC) sans que
cette hausse ne soit significative. Les échelles de mesure d’un syndrome de sevrage opiacé
(SWOS et OOWS) ainsi que le BDI (Beck Depression Inventory) relevées aux différents
temps de I’étude (baseline, 7, 14 et 21 jours), ne subissent pas de variations significatives.

Les auteurs concluent, malgré la taille réduite de la population étudiée, qu’il n’y a pas de
variation significative des taux sanguins de méethadone liée a la prise d’interféron pegylé, et
qu’un ajustement de la posologie de méthadone ne parait pas utile. L’effet d’un traitement
interferon pegylé a long terme (24 ou 48 semaines) sur les parametres pharmacocinétiques de
la méthadone nécessiterait d’étre évalué, selon les auteurs.

Commentaire de la rédaction :

Les 3 études qui viennent d’étre analysées confirment ce que les cliniciens observent : il n’y a
pas d’interactions pharmaco-cinétiques suffisantes entre la bi-thérapie de I’hepatite C et la
méthadone qui pourraient s’exprimer par I’apparition de signes cliniques pouvant déstabiliser
le patient. Ces études révelent une majoration de 15 % des taux plasmatiques de méthadone.
Si dans ces études, des modifications de posologie n’ont pas paru utiles, cela n’exclut pas que
pour certains patients, une variation de la posologie, a la baisse ou la hausse, puisse étre
nécessaire, comme dans toute autre situation nouvelle pour un usager de drogues recevant un
traitement de substitution opiacée, par méthadone, comme par buprénorphine.
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# Follow-up studies of treatment for hepatitis C virus infection among
injection drug users. Olav Dalgard. Clinical Infectious Diseases 2005 ; 40 :
S336-38

L’injection de drogues constitue le mode de transmission principal de I’hépatite C en Europe
et aux Etats-Unis. La possibilité d’une réinfection par le virus de I’hépatite C (VHC) chez des
usagers de drogues par injection (UDI) déja infectés par ce virus une premiere fois a été
étudiée. Le systeme immunitaire ne semble pas capable de développer une immunité
humorale ou cellulaire au VHC, c’est pourquoi des tentatives de mise au point d’un vaccin
anti-VHC ont échoué. Quelques cas de réinfection pour le VHC chez I’homme ont déja été
publiés et les virus responsables des 2 infections chez un méme patient n’avaient pas le méme
génotype.

L article résume les résultats de deux études : I’une réalisée sur une cohorte de 69 UDI, et
I’autre sur un groupe de 395 patients. Ces deux études ont évalué la réinfection de patients
traités et guéris d’une premiére infection.

Dans I’étude portant sur les 69 UDI, 27 ont obtenu une RVP apres traitement, 9 ont rechuté
dans la toxicomanie et parmi ces 9 patients, un seul a présenté une réinfection au VHC ;
I’incidence de réinfection est donc de 0,8 cas/100 personnes/an. Ce taux est tres faible
comparativement a I’incidence d’une premiére infection (15-40 cas/100 personnes/an)
observée dans une population d’UDI non infectés. D’apres I’auteur, la faible incidence de
réinfection observée pourrait s’expliquer, d’une part, par un bon respect des regles d’hygiene
(seringues propres) des UDI participant a I’étude, et d’autre part, par une éventuelle (et
partielle) immunité développée suite a la premiére contamination dans cette étude. La seconde
étude portant sur 395 patients (dont 40% contaminés par UD) ayant une RVP apres
traitement, a également révélé une faible incidence de reinfection (1,8 %).

L auteur conclut que chez les UDI, une réinfection au VHC apreés un traitement anti-VHC
efficace est possible. L’incidence de reinfection reste faible, méme si les UDI sont enclins,
pour certains, a reprendre leur consommation de drogues aprés une période
d’abstinence au cours du traitement anti-VHC.

Commentaire de la rédaction :

Cette analyse de la littérature met en avant deux points essentiels. En premier lieu, la mise en
place d’une bi-thérapie de I’hépatite C n’a pas lieu d’étre ajournée sous le seul prétexte qu’un
usager de drogues peut potentiellement se réinfecter. En effet, le taux de réinfection observé
suggere la mise en ceuvre consciente d’une réduction des pratiques a risques pour les patients
ayant été guéris de leur hépatite C. Cet article suggere également que le suivi addictologique
des patients ayant bénéficié d’une bi-thérapie de I’hépatite C doit se maintenir, voire se
renforcer. Une étude publiée récemment, sur laquelle nous reviendrons dans un prochain
Flyer, prouve que la combinaison « Programme d’échange de seringues » + « traitement par
la méthadone a une posologie > a 60 mg/jour » est efficace sur le taux de séroconversion a
I’hépatite C et au VIH (Van Den Berg et al. Full participation in harm reduction programmes
is associated with decreased risk for human immunodeficiency virus and hepatitis C
virus:evidence from the Amsterdam Cohort Studies among drug users. Addiction, 102, 1454—
1462).
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N otes

"En application de la Loi Informatique et Libertés du 6 Janvier 1978, vous disposez d'un droit d'acces,
de rectification et de suppression des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit aupres
de la Rédaction du Flyer"
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Déié parus :

> Les Hors-série

Le Flyer Hors-série n° 1, juin 2003
Pharmaco-dépendances aux opiacés, grossesse et parentalité

Le Flyer Hors-série n° 2, décembre 2003
Médicament de substitution, pratiques de seuil & expériences nouvelles

Le Flyer Hors-série n° 3, volume 1, septembre 2004
Pharmaco-dépendances aux opiacés et comorbidites psychiatriques

Le Flyer Hors-série n° 3, volume 2, juin 2005
Pharmaco-dépendances aux opiacés et comorbidités psychiatriques

Le Flyer Hors-série n° 4, volume 1, septembre 2006
Hépatite C et usagers de drogue

» Les numéros Spéciaux

Le Flyer Spécial Prisons, volume 1, décembre 2004
Le Flyer Spécial Prisons, volume 2, septembre 2006

Le Flyer Spécial Arrét de traitement, (a paraitre février 2008)

Les articles du FLYER reflétent I’opinion et I’expérience de leurs auteurs
qui ont souhaite faire partager leurs connaissances dans un souci d’échange
des pratiques en matiere de prise en charge des patients
pharmaco-dépendants aux opiacés, et n’engagent que leurs auteurs.

La rédaction du Flyer remercie le Laboratoire ROCHE pour leur
~ concours dans la réalisation et la diffusion de ce numeéro du Flyer
- consacré & la prise en charge de I’hépatite C chez les usagers de drogue

Y 21090
Nov. 2007 44



	Les Hors-série
	Le Flyer Hors-série n° 1, juin 2003
	Le Flyer Hors-série n° 2, décembre 2003
	Médicament de substitution, pratiques de seuil & expériences
	Le Flyer Hors-série n° 3, volume 1, septembre 2004
	Pharmaco-dépendances aux opiacés et comorbidités psychiatriq
	Le Flyer Hors-série n° 3, volume 2, juin 2005




	Le Flyer Spécial Prisons, volume 1, décembre 2004
	Le Flyer Spécial Prisons, volume 2, septembre 2006
	La rédaction du Flyer remercie le Laboratoire ROCHE pour leu


	Brèves biblio pharmaco.pdf
	Cette étude ouverte multicentrique étudie les effets de dose

	ARTICLE aknine.pdf
	Schéma d’intervention du coursier sanitaire et social auprès

	celerier Cassini.pdf
	Présentation des structures
	Interview réalisée par Isabelle CELERIER en novembre 2006


	3923 Analyse biblio Edlin V2.pdf
	Conclusion

	BEHCoquelicot2006 flyer.pdf
	Profil socio-démographique
	Consommation de produits psychoactifs et de médicaments
	Pratiques à risque vis-à-vis du VIH et du VHC
	Lille : P. Legroux, A. Luyckx, M. Makouala, C. Sarazin
	Marseille : C. Coquillat, J. Denoyer, H. Habert, C. Latard, 



	CSFLYER.pdf
	C O M I T É   S C I E N T I F I Q U E   D U   F L Y E R
	Dr Brigitte REILLER   C.E.I.D.   BORDEAUX
	Mustapha BENSLIMANE
	75674  PARIS CEDEX 14

	E-mail : novamb@club-internet.fr



	sommaire VOL 2.pdf
	Interview du Dr Béatrice BADIN DE MONTJOYE, Paris
	Projet de ‘Centre de ressources’ pour faciliter
	l’accès au traitement de l’hépatite C des patients les plus 
	Interactions pharmacocinétiques méthadone et interférons peg
	Sulkowski et al., Baltimore, USA



	page1.pdf
	L E    F L Y E R
	Bulletin de liaison des Centres de Soins Spécialisés pour To


	sommaire VOL 2.pdf
	Interview du Dr Béatrice BADIN DE MONTJOYE, Paris
	Projet de ‘Centre de ressources’ pour faciliter
	l’accès au traitement de l’hépatite C des patients les plus 
	Interactions pharmacocinétiques méthadone et interférons peg
	Sulkowski et al., Baltimore, USA



	BEHCoquelicot2006 flyer.pdf
	Profil socio-démographique
	Consommation de produits psychoactifs et de médicaments
	Pratiques à risque vis-à-vis du VIH et du VHC
	Lille : P. Legroux, A. Luyckx, M. Makouala, C. Sarazin
	Marseille : C. Coquillat, J. Denoyer, H. Habert, C. Latard, 



	3923 Analyse biblio Edlin V2.pdf
	Conclusion

	celerier Cassini.pdf
	Présentation des structures
	Interview réalisée par Isabelle CELERIER en novembre 2006


	ARTICLE aknine.pdf
	Schéma d’intervention du coursier sanitaire et social auprès

	Brèves biblio pharmaco.pdf
	Cette étude ouverte multicentrique étudie les effets de dose




