N
N

N

HAL

open science

Etat des lieux de la prise en charge de I’hépatite C
chronique chez les patients migrants en situation de
précarité au centre hospitalier de Chambéry

Anne-Laure Graber

» To cite this version:

Anne-Laure Graber. Etat des lieux de la prise en charge de 'hépatite C chronique chez les patients
migrants en situation de précarité au centre hospitalier de Chambéry. Médecine humaine et pathologie.

2014. dumas-01075728

HAL Id: dumas-01075728
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01075728
Submitted on 20 Oct 2014

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01075728
https://hal.archives-ouvertes.fr

Universite
Joseph Fourier
MEDECINE

AVERTISSEMENT

SICD

Bibliotheques
de I'UJF et de Grenohle INP

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le
jury de soutenance et mis a disposition de I'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il n'a pas été réévalué depuis la date de soutenance.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci
impligue une obligation de citation et de référencement
lors de |'utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact au SICD1 de Grenoble : thesebum@ujf-grenoble.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10

http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm



Université Joseph Fourier
Faculté de médecine de Grenoble

Année universitaire 2013-2014 N°

Etat des lieux de la prise en chargde I’hépatite C chronique
chez les patients migrants en situation de précarité au centre
hospitalier de Chambery.

Thése présentée pour I’obtention du Doctorat de Médecine Générale
Diplome d’Etat

Par Anne-Laure Graber née le 20 Octobre 1985 a Brest

Dirigée par leDr. Bruno De Goér

Soutenue publiquement a la Faculté de Médecine de Grenoble
Le 15 Octobre 2014

Devant le jury composé de :

Président du jury :
Mr le Pr. Vincent Leroy

Membres du jury :

Mme le Pr. Virginie Scolan
Mr le Pr. Patrice Morand
Mme le Dr. Marie-Noélle Hilleret
Mr le Dr. Bruno De Goér



Résumé

Introduction : L’infection par le virus de I’hépatite C (VHC) est un probléme de santé publique dont la prise en
charge est particulierement compliquée chez les immigrés en situation de précaalg ta Permanence
d’Accés aux Soins de Santé (PASS) du Centre Hospitalier de Chambéry (CHC) est confrontée aux migrants
porteurs du VHC. lobjectif de cetravail était d’étudier si leur prise en charge a la PASS permettait des résultats
équivalentsa ceux obtenus de la littérature auprés de la population générale. Des obgectifdaires étaient
d’apporter des données épidémiologiques.

Matériels et méthodes 11 s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive rétrospective au CHC. Les
patients inclus étaient immigséporteurs d’une hépatite C, ayant consulté a la PASS entre le 01/01/2006 et le
31/12/2013. Le critére de jugement principal était 1’obtention d’une Réponse Virale Prolongée (RVP) a I’issue

de la prise en charge.

Résultats: Sur 52 dossiers inclus, en intention de traiter, les taux de RVP &taidb#o au total : 50% chez les
génotypes 1, 20% chez les génotypes 2, 47% chez les géndtyetaux de clairance virale spontanée était de
9.6%. | était noté en majoriténe population issue d’Europe de I’Est, un mode de contamination présumé par
toxicomanie intraveineuse, un génotypeuB,degré de fibrose FO ou F69% des patients ne parlaient pas
francais, 85% étaient en demande d’asile, 65% ne possédaient aucun hébergement. La moitié¢ des patients furent
perdus de vue pendant leur prise en charge.

Discussion: Cette étude ne permettait pas de conclure car limitée par un faible effectif de popiiladié, des
dossiers insuffisamment renseignés, beaucoup de patients perdus dElleueonfirmait une situation
médicosociale précaire des immigrés, montrait des difficultés dans leur prisarga qui devrait pouvoir étre
améliorée a I’heure de I’arrivée de nouveaux traitements.

Mots-clés: Hépatite C chronique, immigrés, précarité, PASS

Abstract

Introduction: The management and treatment of chronic hepatitis C among imteigrgperiencing social
instability is quite problematic. The PASS (accessible healthcare committe¢ ob the hospital of Chambéry
met many such immigrants. This study had for objective characteti@bhgnanaging and comparing the results
to the literature in general population.

Materials and methods: This was a retrospective descriptive study. Included patients were riamsigwith
social instability and hepatitis C who needsdeast one consultation at the PASS between 01/01/a696
31/12/2013 The main judgement’s criterion was the obtention of a Sustained Virologic Response (SVR).

Results: 52 files were included. In intention to treat, the proportion of S¥88 45% all genotypes included,
50% among genotypes 1, 20% among genotypes 2, 47% amorigpg=n®. Contact with half of the group was
lost during management time.

Discussion This study does not allow any conclusion because of too many limitationss the small number
of patients studied, records not clear enough, lot of patients that lost ctirdanfirmed a precarious situation
for the patients who can still be improved at the time of new treatsnamival.

Keywords: Chronic hepatitis C, immigrants, social instability, PASS
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Introduction

L’infection par le virus de I’hépatite C (VHC) est fréquente et un véritable probléeme de santé publique. En
France métropolitaine, 1’Institut National de Veille Sanitaire (INVS) estimait en 2004 que 367 000 adultes de 18
a 80 ans étaient perrs d’anticorps anti-VHC (0.84% de la population générale), d&#1000 personnes
présentaient une virémie positivé’ARN du VHC, soit 053% de la population générale atteinte d’une hépatite
C chronique [1]2].

Sans traitement, les complications de type cirrhose ou carcinome hépatocellulatissabbau déces du
patient : une analyse de certificdtsdécés de I’année 2001 estimait a 2646 le nombre de décés imputables au
VHC [3]. Cependant, I’hépatite virale chronique C guérit sous traitement dans plus de la moitié¢ des cas.

L’heure est de plus & un tournant majeur dans les stratégies thérapeutiques, avec 1’arrivée d’une nouvelle
génération de traitememsr antiviraux d’action directe trés prometteurs.

On note que la prévalence de ce virus varie considérablement d’une zone géographique a ’autre et d’une classe
socioculturelle a I’autre. Elle serait plus élevée en cas de précarité socifdé.

En France, en 2004, le taux de prévalence des anticorps anti-VHC clignédigiaires de la CMU était de
2.65%, un taux alors trois fois plus élevé que chez les assurés sacid@ginde générd#].

La population migrante est bien souvent en situation de précarité socialaciaéréle la CMU ou non, elle est
en constante augmentation. Au ler Janvier 26@8, millions d’immigrés résidaient en France (8.2% de la
population frangaise totale), contre 5.49 millions le 1er Janvier B)1%(de la population francaise totale) [5],
soit une augmentation de 8.99% en 5 ans quand la population francamssntaigde 2.7%.

Sa prise en charge médico-sociale est un enjeu complexétudesrécentes s’accordent pour décrire un faible
recours aux soins des immigrés, de par leur situation économique et détaalarisée, un acces plus restreint a
une complémentaire san&,une moindre intégration sociale [6]. Tout porte a penser que la pridaage des
personnes atteintes d’une hépatite virale C chronique est plus complexe pour ce public que dans la populatio
générale.

Le premier recours aux soins des immigsésfait trés souvent par ’intermédiaire du médecin généraliste
lorsqu’il existe une couverture sociale, ou par les Permanences d’Accés aux Soins de Santé (PASS') lorsque les
droits sociaux ne sont pas ouverts.

Pour tenter de limiter les obstacles, la PASS du eéptpitalier de Chambéry (CHC) s’est organisée afin de
pouvoir prendre directement en charge ces patients atteints de pathologiessdgeatfegoniques. Elle accueille
de nombreux immigrés en situation de grande précarité et initie leurgorisharge, y compris concernant
I’hépatite virale C (du dépistage anonyme et gratuit au traitement), I'unité étant rattachée au service de maladies
infectieusesAnnexe 1 : Organigramme du service).

L’objectif principal de ce travail est d’étudier si I'organisation de la prise en charge de I’hépatite C chez les
migrants en situation de grande précarité sociale, au niveau du Chhist ks résultats équivalents a ceux
obtenus dans la littérature dans la population générale

Les objectifs secondaires sont d’apporter de nouvelles connaissances épidémiologiques concernant le lien
hépatite C- migration au niveau de Chamigépour mettre en évidence des possibilités d’améliorer, de maniére
raisonnée et adaptée, la prise en charge de cette pathologie chez ce publicségéavdien avec la médecine
généraleetau moment de I’arrivée de nouvelles thérapeutiques.

! La PASS (Permanead’Accés aux Soins de Santé) est une cellule de prise en charge médicoksagifacilitel’accés des personnes
démunies au systeme hospitalierx réseaux institutionnels ou associatifs de soins, d’accueil et d’accompagnement social.



Matériels et méthodes
Il s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive rétrospective menée au centre hospitalier de Chambéry.

Les critéres d’inclusion de la population étudiée étaient :

- Le fait d’étre immigré

- En situation de grande précarité socialdindépar la nécessité d’aumoins une consultation a la PASS

- Porteur d’une sérologie hépatite C positive confirmée

- Dépisté a la PASSw point santé, ou a 1’espace de santé publique du CHC, entre leet Janvier 2006 et le 31
Décembre 2013.

Le critere d’exclusion était 1’absence d’informations pertinentes ou exploitables dans les dossiers.

Le critére de jugement principal étaibbtention d’une réponse virale prolongée, définie par 1’absence d’ARN
du VHC détectable dans le sang 6 mois aprés 1’arrét du traitement, recherché par PCR quantitative dont lé seui
de détection était de 15 Ul/ml.

Les données ont été récoltées aprés une analyse des dossiers (DNBHEapier, logiciel patient Crossway)
obtenus en contactamtinfirmiére référente et les secrétaires des services concernés (maladies infectieuses,
gastro-entérologie, espace de santé publique, archives), a@shigdes entretiens avec les médecins ayant pris

en charge ces patients.

De nombreuses données ont étéueillies dans le but d’obtenir de meilleures connaissances concernant les
patients et leur prise en chargafexe 2 : Fiche de récolte des donnéé&l)es portaient sur :

- Epidémiologie des patientsexe, date de naissance, pays d’origine, date d’arrivée en France, date de premier
recours au CHC, maitrise de la langue francaise, logement et situatioristr@ive a 1’initiation de leur prise
en charggdemandeur d’asile, réfugié, irrégulier, détenteur d’une autorisation provisoire de séjour pour raisons
de santé, d’un visa touristique ou d’un autre titre de séjour).

- Bilan initial (sérologie, PCR, bilan hépatique, génotype, charge virales BT AVIR), traitement, contrdle
post-thérapeutique (ALAT, PCR).

- Co-infections : VIH, hépatites virales A, B, D, statut vis-a-vidadeacciration contre 1’hépatite B.

- Parcours de soins : y avait-il eu un recours a un médecin géteeddi ville, et si oui, pour quelle raison ? Y
avait-il eu un suivi régulier au CHC, ou les patients étaient-ils perdusede vu

Les données ont été anonymisées, regroupées dans un tableau Exueléeifeié d’une analyse statistique
descriptive.

En paralléle avait eu lieu une recherche bibliographique avec une interratgatenbanque de données Pubmed
grace aux mots clés / MeSH Terms : « immgy, « hépatite C », « soins », « PAG& traitement », « prise en
charge».

Ceci afin de comparer,whe part, les résultats obtenus dans ce travail a ceux observés dans la littérature aupres
dela population généralet d’obtenir, d’autre part, une meilleure connaissance des soins suivis par les immigrés
et du fonctionnement de la PASS du CHC.



Résultats [ 53 patients inclus ]

Figure 1 :

Diagramme de flux
des patients pris en charge.

[ 52 dossiers analysés]

J 1 dossier exclu pour
dossier incomplet

\ 4

47 patients
PCR VHC+

:f 5 clairances virales
L spontanées

A 4

37 patients
PCR VHC +

33 indications de

i[ 10 perdus de vue }

4 non ou contre—\

traitement

—

6 traitements non
initiés

B

A

27 traitements
initiés

6 traitements w

indications de
traitement :

- 1 score de fibrose
en attente

- 1 contre-indication
psychiatrique

- 2 surveillances
simples

)

A

|

interrompus J

21 traitements
poursuivis jusqu’au
bout

—

6 perdus de vue ]

aprés 1’étude

1

3 résultats prévus }

[ 12 RVP

—

.




1. Résultats concernant’objectif principal

53 dossiers ont d’abord été inclus, dépistés positifs au VHC pendant la période concernée.
Un dossier a été exclu car le dossier manquait d’informations.

Sur les 52 patients retenus, il y avait 6 femmes et 46 hommes.

Parmi ces 52 patients :

- 5 patients présentaient une clairance virale spontanée, soit 9.6% de la population
- 10 patients avaient été perdus de vue avant d’obtenir la totalité de leur bilan initial
- 4 patients ne présentaient pas d’indication de traitement :
- 1 patient était en attente d’un fibrotest
- 1 patient présentait une confrelication psychiatrique a I’interféron
- 1 patient était en attente des nouveaux traitements
- 1 patient avait une indication simple de suivi.
- Il y avait 33 indications de traitemin

Parmi les 33 patients avec indication de traitemendn2&té initiés et poursuivis jusqu’au bout :

- 12 patients ont bénéficié d’un contréle post-thérapeutique a 6 mois de la fin du traitement, et tous présentaient
une RVP.

- Chez les 9 patients restants, la réponse virale & 6 mois du traitementétaitian:
- A T’heure de I’étude, 3 patients n’avaient pas encore bénéficié de la PCR a 6 mois de la fin du
traitement, le contrble étant prévu en dehors des limites de cette étude.
- 6 patients avaient été perdus de vue peu aprés la fin du traitemeavaient pas pu bénéficier du
contrdle post-thérapeutique a 6 mois.

Parmi lesl2 autres patients, 6 traitemenatst été initiés, mais interrompus pour cause de :

- 2 anémies secondaires au traitement dont une avec pancytopélamiee patient ayant été perdu de
vue par la suite

- 2 cas d’intolérance au traitement dont une allergie vraie avec urticaire géante

- 1 patient incarcéré

- 1 patient perdu de vue.

Parmi eux, 3 patients ont bénéfici&un controle post-thérapeutique & 6 mois de ’arrét du traitement,

qui montrait 3 RVP.

Enfin, 6 traitements n’avaient pas été initiés pour les raisons suivantes

- 1 désir d’enfant, puis patient perdu de vue par la suite

- 1 attente d’euthyroidie favorable a I’introduction du traitement

- 1 incarcération et troubles psychiatriques, puis patient perdu de vuespie la

- 1 indication prioritaire & traiter une tuberculose, et patient perdu de vue paela s
- 1 attente d’un jugement de tribunal concernant la situation administrative du patient
- 1 perdu de vue.



Les résultats obtenus étaient les suivants.
Figure 2 : Taux de réponse virale prolongée (RVP) dans le groupe gédotyp

13 patients étaient concernés par ce génotype, 8 avaient une indication de tradlepaeritithérapie, 4 par
trithérapie.

1 traitement non initié désir d’enfant, puis patient perdu de vue (PDV)
4mm.<:::

3 traitements initiés —— 3 suivis en totalité » 2 RVP

- ————  1ppv

1 traitement non initié : traitement anti-tuberculeux prioritaire, puis pat@vt P

linterrompu (pancytopénie) » 1RVP
3 traitements initiés<:

2 suivis en totalité \ » 1RVP
1 résultat prévu en dehors

des limites de cette étude

4 trith.

Dans le groupe génotype 1, les taux de RVP étdient
- En intention de traiter :
- 50% chez les patients traités par bithérapie
- 50% chez les patients traités par trithérapie
- Dans les conditions lgdus optimales d’un traitement suivi dans sa totalité, avec résultats de la RVP a 6 mois
disponibles : 100% de RVP chez les patients traités par bi ou trithérapie.

Figure 3 : Taux de réponse virale prolongée dans le groupe génotype 2.

6 patients étaient concernés par ce génotypeaient une indication de traitement.

1 traitement non initié : patient en attente de jugement de tribunal

5 patient 1 traitement interrompu : anémie
4 traitements initiés <:

3 suivis en totalité » 1 RVP
‘<:::::::___““‘——> 1PDV

1 résultat prévu en dehors

des limites de cette étude

Dans le groupe génotype 2, les taux de RVP étaient de :

- En intention de traiter20%

- Dans les conditions les plus optimales d’un traitement suivi dans sa totalité, avec résultats de la RVP a 6 mois
disponibles : 100%.



Figure 4 : Taux de réponse virale prolongée dans le groupe génotype 3.

20 patients étaient concernés par ce génotype, 19 avaient une indication de traitemen
3 traitements non initiés : 1 incarcérationttente d’euthyroidie, 1 PDV

19 patients

2 cas d’intolérance —» 1 RVP
4 traitements interrompu< 1 incarcération —— 1 RVP
1PDV

16 traitements
initiés

12 suivis en totalité » 7 RVP
\ —> 4 PDV

1 résultat prévu en dehors
des limites de cette étude

Dans le groupe génotype 3, les taux de RVP étaient de :

- En intention de traiter : 47%

- Dans les conditions les plus optimales d’un traitement suivi dans sa totalité, avec résultats de la RVP a 6 mois
disponibles 100%.

Dans le groupe génotype 4, 1 patient était concéragait une indication de traitement, qu’il avait suivi dans sa
totalité, et qui montrait une RVP.

Au total, tous génotypes, bithérapies et trithérapies confondues, en intentiaitet, il y avait 15 RVP sur 33
indications de traitements, soit 45% de RVP.

Dans les conditions les plus optimales de traitement : traitement suivi dans sa tatéité non perdu de vue et
résultats de la RVP a 6 mois disponibles, le taux de RVP total était de 100%.
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2. Données épidémiologiques et clinicobiologiques des immigrés

Tableau 1: Caractéristiques épidémiologiques des patients au moment du dépistaife (et pendant toute la
durée de la prise en charge concernant la consultation atlpnéaédecin généraliste) selon la régior’origine.

En pourcentage du Totalité de Afrique Europe de Maghreb
nombre de dossiers la n=7 I’Est + Asie
renseignés (DR) population n=43 n=2

n=52
Sexe Homme (%) 88% 86% 88% 100%
Femme (%) 12% 14% 12% 0
Age moyen (années 35.4 ans 314 ans 35.8 ans 42.6 ans
Nombre de DR (n) n=48 n=7 n=39 n=
Maitrise du francais Oui (%) 21% 100% 5% 50%
Moyennement (%) 10% 0 10% 50%
Non (%) 69% 0 85% 0
Nombre de DR (n) n=45 n=6 n=37 n=
Situation Visa étudiant (%) 2% 0 3% 0
administrative Autorisation provisoire pour 9% 17% 8% 0
raisons de santé (%)
Demanle d’asile (%) 85% 83% 84% 100%
Réfugié (%) 4% 0 5% 0
Nombre de DR (n) n=46 n=6 n=38 n=
Rue, squat, hébergement 65% 33% 71% 50%
d’urgence (%)
Logement Encentre d’accueil des
demandeurs d’asile 26% 50% 21% 50%
ou chez un tiers (%)
Appart. thérapeutique (%) 2% 17% 0 0
Logement personnel (%) 7% 0 8% 0
Nombre de DR (n) n=26 n=1 n=25 n=0
Mode de Toxicomanie IV (%) 66% 0 6% 0
contamination Tatouage (%) 15% 0 15% 0
présumeé latrogéne (Transfusion ou 15% 100% 12% 0
chirurgie) (%)
Transmission maternelle (% 4% 0 4% 0
VIH | Nombre de DR (n) n=50 n=7 n=42 n=1
+ (%) 4% 0 5% 0
VHA | Nombre de DR (n) n=32 n=4 n=26 n=2
Co-morbidités + (%) 2% 75% 69% 100%
VHB | Nombre de DR (n) n=51 n=7 n=43 n=
+ VHB chronique (%) 12% 14% 12% 0
VHB séquellaire (%) 47% 57% 44% 100%
VHD [ Nombre de DR (n) n=6 n=0 n=6 n=
+ | (%) 50% 0 50% 0
Dépendance Nombre de DR (n) n=52 n=7 n=43 n=2
aux opiacés (%) 33% 0 40% 0
Nombre de DR (n) n=52 n=7 n=43 n=
Consultation aupres En ville (%) 31% 57% 26% 50%
d’un médecin Ala PASS (%) 29% 14% 33% 0
généraliste Motif : tout venant (%) 37% 71% 30% 50%
Motif : mise sous ALD (%) 23% 0 28% 0
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Les résultats sont exprimés en pourcentage du nombre de dossieigneEn$DR)les dossiers n’étant pas tous
complets.

La premiére colonne de chiffres exprime les résultats des dossiers méasgams la totalité de la population,
puis chaque colonne exprime les résultats propres a chaque région :

Afrique : 7 personnes provenant@éte d’Ivoire et du Congo

Europe de I’Est: 43 personnes provenant d@&rménie, Bulgarie, Géorgie, Kosovo, Macédoine, Moldavie,
Pologne, Russie, Tchétchénie, Ukraine

Maghreb : 1 personne de Tunisie

Asie : 1 personne du Vietnam.

Il'y avait 88% d’hommes et 12% de femmesll y avait plus de 85% d’hommes dans chaque groupe de
population respectif.

L’4ge moyen au moment de la premiére sérologie était de 35.4 ans.

Le frangais n’était pas maitrisé dans 69% des cas, uniquement dans la population venant d’Europe de I’Est.
100% des Africains le parlaient courammdris deux personnes issues du Maghreb et d’Asie le parlaient bien

ou moyennement.

85% des ptients étaient en demande d’asile, dont 100% deg personnes issues du Maghreb et d’Asie, 84% des
Européens de I’Est et 83% des Africains17% des Africains et 8% des Européens de I’Est bénéficiaient d’une
autorisation provisoire de séjour pour raisons de santé. Parmiutegééns de I’Est : 3% avaient un visa
étudiant, 4% possédaient le titre de réfugié

65% des immigrésle 1’¢tude vivaient dans la rue, en squat ou ente d’hébergement d’urgence (CHU). 26%
logeaient erCentre d’Accueil des Demandeurs d’Asile (CADA) ou chez un tiersr% en logement personnel. La
moitié des Africains logeaient en CADA, 1/3 vivaient dans la rue, en squat QiHU, le reste en appartement
thérapeutique. & majorité des Européens de 1’Est (71%) vivaient dans la rue, en squat ou en CHU, 21% en
CADA ou chez un tiers, 8% possédaient un logement personnel. lanperissue du Maghreb vivait dans la
rue, la personne issue d’Asie logeait en CADA.

Le mode de contamination présumé majoritaire était la toxicomanie intraveineuse, erfEgipar 66% des
patients, ¢us venant de I’Europe de I’Est. Les 15% de la population ayant contracté le virus suite & un tatouage
venaientd’Europe de I’Est. 100% des Africains avaient été contaminés de maniére iatrogene (transfusion o
chirurgie), ainsi que 12% des personnes issliEarope de I’Est. Le virus avait été transmis par infection
maternofeetale chez 4% de la population, celle-ci vendiEurgpe de I’Est. 1l n’y avait pas de données
concernant le mode de contamination présumé desaiigmsl maghrébine et asiatique.

4% des patients étaient afectés par le VIH, tous venant d’Europe de ’Est. 72% des patients présentaient une
sérobgie positive pour I’hépatite A, dont les 3/4 des Africains, 69% des Européens, ainsi que les 2 personnes
issues du Maghreb etAlkie. Une hépatite B chronique avait été retrouvée chez 12% de la population totale, elle
concernait 12% des Africains et 14% des EuropéeridEst, mais pas les 2 personnes venant du Maghreb ou
d’Asie. Une hépatite B séquellaire avait été mise en évidence chez 47% des patients totaux, dares lalus d
moitié de la population africaine (57%), chez quasiment la moitié des EusajzeBRst (44%), et chez les 2
personnes issues du Maghreb oAsike. Parmi les patients présentant une hépatite B chronique (6 personnes), 6
sérologies avaient été retrouvées pour le VHD, dont la moitié étaient revenues positives.

33% des patients totauétaient dépendants aux opiacés, tous provenant d’Europe de I’Est.

Au cours de leur prise en char@®% des immigrés avaient bénéficié d’une consultation auprés d’un médecin
généraliste, B% auprés d’un médecin libéral29% auprés d’un médecin de la PASS. 37% I’avaient consulté

pour des motifs relevant du tout-venant ou de la mise sous Affdatiogue Durée (ALD)24% uniquement
pour la mise sous ALD.
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Tableau 2 : Caractéristiques clinico-biologiques des immigités leur région d’origine.

En pourcentage du Total Afrique Asie Europe de | Maghreb
nombre de dossiers n=52 n=7 n=1 I’Est n=1
renseignés (DR) n=43
Délai médian de Nombre de DR (n) n=49 n=7 n=1 n=40 n=1
consultation (j) Jours (j) 69 j 35]j 754 78 288
Délai moyen de Nombre de DR (n) n=49 n=7 n=1 n=40 n=1
consultation (j) Jours (j) 312 741 ] 754 j 227 j 288 ]
Délai moyen de prise | Nombre de DR (n) n=51 n=7 n=1 n=41 n=1
en charge (années) Années 13 ans 36ans | 22ans 22 ans 0.9 ans
Nombre de DR (n) n=43 n=5 n=1 n=36 n=1
1 30% 0 100% 30% 100%
Génotype (%) 2 14% 20% 0 14% 0
3 47% 0 0 56% 0
4 9% 80% 0 0 0
Nombre de DR (n) n=41 n=5 n=1 n=34 n=1
Degré de fibrose (%) FOF1 73% 80% 0 74% 100%
F2F3 22% 20% 0 23% 0
F4 5% 0 100% 3% 0
Observance du Nombre de DR (n) n=27 n=2 n=1 n=23 n=1
traitement (%) Suivi jusqu’au bout 78% 50% 100% 83% 0
Interrompu 22% 50% 0 17% 100%
Nombre de DR (n) n=52 n=7 n=1 n=43 n=1
Suivi a I’heure de Suivi régulier 42% 29% 100% 44% 0
I’étude (%) Suivi terminé 56% 71% 0 54% 100%
Décédé 2% 0 0 2% 0

Les résultats sont exprimés en pourcentage du nombre de dossiers renseignés, les dossiers n’étant pas tous
complets. La premiére colonne exprime les résultats des dossiers rensaignidstdtalité de la population, puis
chaqgue colonne exprime les résultats propres a chaque région :

Afrique : 7 personnes provenant@déte d’Ivoire et du Congo. Asie : 1 personne provenant du Vietnam.
Europe de I’Est: 43 personnes provenant de : Arménie, Bulgarie, Géorgie, Kosovo,dMae¢ Moldavie,
Pologne, Russie, Tchétchénie, Ukraine. Maghreb : 1 personne proveffamtisie.

Les génotypes et degrés de fibrose avaient été calculés a partir de 47 dossiquatiesntsssur 52 dossiers
avaient présenté des clairances virales spontanées.

Le délaimédian de consultation (délai entre la date d’arrivée en France et la premiére consultation a 1’hopital)

était de 69 jours, la moyenne était de 312 jours, 4 patients prétseesadélais de consultation extrénasant

entre 1000 et 5000 jours. La prise en charge des patients durait emmdy8ransA I’heure de 1’étude, 56%

des paients n’étaient plus suivis par le CHC, 1 personne était décédée. Le génotypetanaattait le 3, tous
issusd’Europe de I’Est (56% de cette population). Puis venait le génotype 1, avec 30% de la population totale,

dont 30% des Européens de I’Est, et les 2 personnes issues d’Asie et du Maghreb. Le génotype 2 représentait
14% de la population totale, dont 20% des Africains et 14% des Européens de I’Est. La totalité des génotypes 4
(9% de la population totale) venait d’Afrique. Le degré de fibrose le plus souvent retrouvé était FO ou F1, pour
73% de la poplation, dont la majorité des Africains (80%), les 3/4 des Européens de I’Est, et la personne issue

du Maghreb. Le degré de fibrose F2 ou F3 concernait 22% de la populatipersonne asiatique ainsi que 3%
des Européens de I’Est présentaiert un degré de fibrose F4. 78% des patients ayant eu une indication de
traitement lavaient suivi dans sa totalité, 6 patients I’ayant interrompu pour les raisons exposées dans la figure
1:2 cas d’anémie, 2 cas d’allergie, 1 incarcération et 1 patient perdu de vue.
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Figure 5 Répartition des pays d’origine.

Répartition des pays d'origine en pourcentage de la population étudiée

Vietnam
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Parmi les pays les plus représentés se trouvaient la Géorgie d’ou provenaiert 38% de la population étudiée, puis
la Russie avec 19% des patients, et le Congo avec 10% des patients.

Figure 6 : Comparaison de la population géorgienne au reste de la populatignéienétudiée.

W Géorgiens M Autres populations

hi.hiin

Mode de Dépendance aux Génotype 3 (%) Non maitrise du  Logement en Consultation
contamination opiacés (%) francais (%) rue, squat ou auprés d'un
présumé par centre médecin
toxicomanie d'hébergement généraliste
intraveineuse (%) d'urgence (%) (libéral ou PASS)

(%)

Les résultats sont exprimés en pourcentage du nombre de dossiers renseignés, les dossiers n’étant pas tous
complets. La population géorgienne comprenait 20 personnes, les aapektipns représentaient 32
personnes.

Les Géorgiens présexitnt des taux plus élevés d’antécédents de toxicomanie intraveineuse (89% des 9 dossiers
renseignés chez les Géorgiersb3% parmi 17 dossiers renseignés dans les autres populationgpeateldnce
aux opiacés (60% des 20 dossiers renseigad$% des 32 dossiers renseignés), de génotype 3 (65% des 17
dossiers renseignés 35% des 26 dossiers renseighdks étaient proportionnellement plus nombreux a ne pas
parler francais (94% del8 dossiers renseign&s 53% des 30 dossiers renseignés), iagusa vivre dans la rue,

en squat ou en centre d’hébergement d’urgence (74% des 19 dossiers renseignés59% des 27 dossiers
renseignés Le taux de recours aris d’un médecin généraliste libéral ou de la PAS®tit de 60% chez les
Géorgiens (12 dossiers renseignés) contre 59% dans le reste de la popoiatgpée (19 dossiers renseighés
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Discussion
1. Limites de I’étude

Cette étude a présenté de nombreuses limites. Malgré des objectifs iditiaaxinclusion de 50 patients
minimum atteints avec un quota de 52 patients indeslement 47 d’entre eux avaient été étudiés car
virémiques a 1’hépatite C. Les 5 autres patients avaient présenté des clairances virales spoitaifiiesf total

de la population étant peu élevé, la division en sous-groupes réduisait encées puss-populations montrant
des Esultats non significatifs, n’ayant bénéficié que d’une analyse statistique purement descriptive. ésdonnées
récoltées avaient été marquées par la disparité : la situation des immigrés de cettaddniistration,
logement, incarcération..) avait souvent été modifiée au cours de la prideargye, et les dossiers étaient
rarement clairement renseignés régularité et I’observance au traitement, ainsi que leurs effets secondaires
(état grippal, asthénie, arthralgies, perte de poids, perte de cheveux, perturbation du sommeil et de 1’appétit,
sécheresse de la peau, dysthyroidies, troubles de I’humeur : irritabilité, dépression, trould de la libido...)
avaient trés certainement été difficiles a gérer dans les conditions de vie précagagsultats avaient été
biaisés par le fait que quasiment la moitié des patients (47%) présentant une voéiive pu VHC et
nécessitant un bilan voire un traitement, avaienpétdus de vue entre Iinitiation de leur bilan initial et la fin

de leur prise en charg@Annexe 3 22% des traitements initiés avaient été interrompus a ciesets
indésirablestels qu’allergie et anémie voire pancytopénie d’une incarcération ed’un patient perdu de vue
(Figure 1). De plus, 3 résultats de virémie a 6 mois de la fin du traitementtgiagsms en dehors des limites de
cette étude. En intention de traiter, le taux de réponse virale non doemlesimmigrés de cette étude ayant
une indication de traitement, traitement initié ou non, poursuivi dans sa totalitg#ne était alors de 55%Au

vu des limites de cette étude, il convient d’étre trés prudent dans ’interprétation des résultats et dans le fait que
les données soient comparables ou non a la littérature.

2. Taux de clairance virale spontanée

Le taux de clairance virale spontanée (CVS) était @6 89ans cette étude, taux extrémement bas. La littérature
montre un taux de CVS d’entre 10% et 3% dans la population générale [ Chambéry, une thése consacéée

la prise en charge déhépatite C chez les toxicomanes suivis en Centre de Soins Spécifiques, de 1989 a 2002
concernait 294 patients et retrouvait un taux de CVS de[37%Jne autre étudipcale, interne a 1’hdpital et
effectuée er2005 concernait 95 patients et retrouvait un taux de CVS d&@2[B]. Dans notre étude, le taux de
CVS était alors bien plus bas que celui trouvé dans la population génésilee dans les études locales
Chambériennes mais parmi une population exclusive de patients toxicomanes.

3. Résultats

Figure 7: Diagramme comparatif des taux de RM® le cadre d’une intention de traiter, chez les immigrés de
cette étudersla population générale dans la littérature.

Génotype 1 Génotype 1 Génotype 2 Génotype 3 Génotyped  Tous génotypes
bithérapie trithérapie confondus (bi +
trith.)

M Taux de RVP chez les immigrés de cette étude (%)

M Taux de RVP dans la population générale dans la littérature (%)
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Dans cette étude, parmi les personnes ayant une indication de trajtes¢six de RVP étaient de 50% dans
les groupes génotypes 1 traités par bi ou trithérapie, de 20% daonsipe genotype,dle 47% dans le groupe
génotype 3, et de 100% dans le groupe génotype 4 (1 seul patientnépndeus génotypes et traitements
confondus le taux de RVP était d8%. La littérature nous montre que le taux de RVP en intention de traiter
était entre 36% et 45% pour les génotypes 1 traités par bithérapie (représéb¥ dans le graphique), d&66

a 75% pour les génotypes 1 traités par trithérapie (représentés a 75% dans leuglapliEg85% pour les
génotypes 2, de 70% pour les génotypes 3, et de 50% poénletypes 4. Tous génotypes confondus le taux de
RVP était de 65% [1] [9] [LO]Malgré leslimites de cette étude ne permettant pas de conclure a une
significativité statistique des résultats, les taux de RVP retrouvés ici dans la popuoiatignée tendent a étre
inférieurs a ceux observés dandittérature, hormis pour le groupe génotype 1 traité par bithérapté chez

les immigrésde 1’étude vs 45% dans la population générale) et pour le groupe génétypeésultat n’étant pas
exploitable car il ne concernaju’un seul patient.

Néanmoirs, on constatait certains éléments surprenants. Dans les conditions leptphedes de traitement
(traitement suivi dans sa totalité, patient non perdu de vue et résultats de la &R¥@is disponibles), on
constatait des taux de RVP de 100% dans chacun des groupes du gératygpénotype 4. Toutes les virémies
contrlées a 6 mois des traitements présentaient une RVBgiksait d’une absence de rechute. Aucun non
répondeum’avait été repéré, tous les traitements interrompus ’ayant été pour cause d’effets secondaires, de
patients perdus de vue ou incarcérés

On notait une majorité de génotype de type 3 (47%), trouvé a 19-21%adatEsature aupres de la population
générale [1], au détriment du génotype 1 (30%) trouvé a 57-61%alktérature [1]. Ces résultats pourraient
éventuellement étre liés au fait que les souches de génotype 3 sdnéguiesnment trouvées chez les usagers
de drogue par voie intraveineuse [1], que la population majoritaire deétedie preenait d’Europe de 1’Est
(83%) dont 69% présentaient des antécédents de toxicomanie par voie intrav@iablesu 1) Par ailleurs, le
degré de fibrose majoritaire était discordant d’avec celui retrouvé dans la littérature : FOF1 pour 73% des was
43% dans la population générale [1]. Une différencenguiexpliquerait pas par la moyenne d’age de 35.4 ans
dans ce travail. tude interne menée au CHC en 2005 [8] sur les54 dossiers de toxicomangsyrteurs d’une
hépatite C chronique, avec degré de fibrose connu, montrait un tauwde@B% comme celui de la littérature

en population générale. Si la moyenne d’age était de 386 ans, les génotypes 1 étaient majoritaires malgré la
contamination quasi exclusivement par voie intraveineuse.

4. Difficultés d’accés aux soins et vulnérabilité des immigrés

On observe que la population immigrée de cette étude présente une vulndraittiititdiere, compromettant son
acces aux soins, sa régularité au suivi, ainsi que son observartcaitements. Les migrants mettaient un délai
médian de 69 jours pour consulter un médecin aprés leur arrivée en frableau 2. Le nombre de patients
présentant une virémie positive au VHC et nécessitant un bilan voire un traitemerg é#&inthis quasiment la
moitié d’entre eux (47%) n’avait pas pursuivi la prise en charge jusqu’au bout a cause d’intolérance aux
traitements, de patients perdus de vue, incarcérés ou ex(AséeExe 3).
Les difficultéset obstacles a 1’accés aux soins rencontrés par les migrants dans cette étude sont marquéstde fai
par la précarité et des conditions de vie difficiles, liées aux facteurs suivan
- Le logement65% des patients vivaient dans la rue, en squat ocere d’hébergement d’urgence,
26% en centre d’accueil pour les demandeurs d’asile ou chez un tiersSeulement 7% possédaient un
logement personnéAnnexe b
- La situation administrative85% des patients étaient demandedissile, 9% bénéficiaient d’une
autorisation provisoire de séjour pour raisons de santé, et seulemensdétgient le titre de réfidg
(Annexe 6)Les personnes originaires de pays en développement, atteintes d’une infection par les virus
des hépatites B et/ou C, remplissent pourtant les conditions requises pour I’obtention d’un titre de séjour
en raison de leur état de s&rt.

% Art L313-11 12 du code de I'entrée et du séjour des étrangers et du droit d’asile: Ceseda : www.legifrance.gotiv.
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- L’absence de reven®ur I’année 2013, a la PASS de Chambéry, seulement 2.8% des patients
(immigrés et autres) avaient un travail stable, 4.6% un travail instable, les @tant sans activité
professionnelle]2].

- Un état de santé fragilisé par la présence deabidités.12% des patients présentaient une hépatite B
chronique dont la moitié associée a une hépatite Delta, ce qui est largement sapsriehiffres
présentés dans la littératurH : la prévalence de ’hépatite B chronique dans la population générale
atteinte d’hépatite C serait de 3%et 5% des hépatites B chroniques semiaassociées a une hépatite
Delta. 47% des sérologies montraient une hépatite B séquellaited@® patients avaient été infectés
par le VHA. 4% de la population étaient co-infectés par le fllableau 1 Annexes 7 et 8gn plus de
la présence de maladies chroniqueg [%3 d’une dépendance aux opiacés dans 33% des @eaableau
1).

- Des traumatismes psychologiques. La plupart des migrants étaient fragitisépkan psychologique
par des antécédents de violence dans leur pays d’origine [13] [14].

- La barriére linguistique. 69% des patients étudiés ne parlaient pas fri@mgaésel0).

- La peur des arrestations [6]. 10% des immigrés étudiés avaient été expudsdisrisonnés au cours de
leur prise en chargé\(inexe 1)1

- L’absence de couverture sociale. En 2013, a la PASS de Chambégg, d&s9patients (tout patient
compris) ne possédaient aucun droit & une assurance maladie lors denteéérepconsultation [12].

- La discrimination Certains bénéficiaires de ’AME ou de la CMU rencontrent un refus de soins de la
part de certains professionnels de santé [15].

- La méconnaissance des structures délivrant des soins. Ceci entrainerait dedeatacdurs aux soins,
avec un délai médian de consultation de 69 jours dans cette étude iiendgedil 2 jours)Tableau?2).

- La méconnaissance de leurs droits et des procédures. Par eux-mémdesepiudessionnels de santé
[6], peut-étre due a la complexité du droit en matiéimmigration et a ses réformes successivé$. [

5. Les atouts de la PASS du CHC

La PASS de I’hopital de Chambéry présente cependantles atouts pour ameéliorer paise en charge de I’hépatite

C dans cette population, de par son organisaffmexe 1 : Organigramme du servicel une PASS
hospitaliere et une PASS externe, son pilotage par un comité spécifique, son appr@eiation comité
technique, et ses liens avec le Réseau Santé Précarité Egalité Coordination danstd@esTde Savoie
(RESPECTS 73)L’autre atout majeur est le fait d’étre rattachée a ’unité de maladies infectieuses, ce qui lui
permet de prendre aisément en charge les pathologies infectieuses estomiguservice de médecine
interne/maladies infectieuses assure en effet la quasi-totalité des hospitalisations gquess&a%SS [12].

De plus, & PASS est une antenne du Centre d’Information, de Dépistage et de Diagnostic des Infections
Sexuellement Transmissibles (CIDDIST) et du Centre de Lutte Anti-Tubercufeuad). Elle est aussi en lien
avec le centre de vaccinations, permettant la prise en charge des vaccins.tieagtside 67% des immigrés
non immunisés contre 1’hépatite A avaient bénéficié du vaccin préventif de cette hépatite, ainSdétiales
patients concernatthépatite B (Annexs 7, 8 et 9).

Elle participe & la concertation du comité des anti-viraux et du comité départementeipdétes du CHC
concernant les indications de traitements a mettre en facexe 12).

Le service est de plus référent en addictologie/produits illicites. Il intervient auss? damtés Sanitaires (US)
de la maison d’arrét de Chambéry et du centre pénitentiaird’Aiton. Une assistante sociale est présente sur
place, et un suivi social au long cours était assuré dans 69.8%sdes Fannée 2013 concernant tous les
patients ayant consulté a la PASS, atteints par le VHC ou non, immigrés fi2hon

6. Une population spécifique

Dans cette étude, une attention particuliére a été portée a la population Géoffgigure 6). En effet, les
professionnels de santé ressentent des spécificités particulieres parmi IgeggmBeorgiens fréquentant les
PASS, et ceuxi représentairt la plus forte proportion degatients de ’étude (38%). Cette population a été
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comparée au reste de la population immigrée étudiée. Les résultats pengnagentaune population trés fragile,
vivant pour 74% dans la rue, en squat ou en eediii¢bergement d’urgence (vs 5% dans les autres
populations), dont 94% ne compregrdi pas le francaisvé 53%), et dépendante aux drogues dures% 89
présentaient des antécédents de toxicomanie intraveines8%), et 60% des patients étaient dépendants aux
opiacés lors de la prise en charge 16%). Elle ne consultait cependant pas plus que le reste de la papulatio
(60% vs 59%). Serait-ce diO a leur perception de la toxicomanie, qui en Géorgie asédmmTomme une
honte [16] ? Les consommateurs y sont stigmatis@sexiste pas de politique de réduction des risques, peu de
programmes de substitution et les traitements contre le VHC sont trés cetliteumxpris en chardé6].

La question se pose de la nécessité de relever certaines caractéristiqupslddemosoignées, leurs croyances
et leurs comportements fréquents, ainsi que leur perception du sylEesoims francais.

Les objectifs du projet médical 2012-2016 de la PASS de Chambérglemsi’évaluer les besoins des publics,
en s’intéressant a leur expérience de vie, en créant une démarche participative des afiagEnssocier les
personnes egrande précarité a I’identification de leurs besoins, de telle sorte que les patients deviennent acteurs
de leur prise en charge.

7. Pistes d’amélioration de la prise en charge

D’autres facteurs limitant la prise en charge des immigrés pourraient étre pevé’amélioration de la visibilité

et de la communication de la PASS, ainsi quelpagmentation de la surface des locaux devant le nombre
croissant des personnes prises en charge : 155 patients avaient cols@#SS intra-murodurant 1’année
2006 contre 460 en 2013, avec une augmentation du nombre de consuliatiaist pas stabilisé a ce jour
(+21% en 2012, +12% en 2013p].

Il existe également une marge de progression concernant le dépistage et la préesntiorinfections des
immigrés: alors que 98% des patients avaient été dépistés pour le §idlBhépatite Delta avait été recherchée
chez 100% des patients présentant une hépatite B chronique, et que le VIH aépistéedans 98% des cas
encore29% des patients n’avaient pas été dépistés pour I’hépatite A. 33% des patients non immunisés n’avaient
pas été vaccinés contre cette hépatite, ainsi que 16% des patieitsmaisés contre ’hépatite B (Annexes 7

8 et9).

De plus, pour favoriser une approche globale du patient pourrait étre rd@é#otraduction linguistique. Les
outils actuels étant des traducteurs, pas toujours présents sur place, essigmoéls et réclamant un tarif élevé,
soit bénévoles (travaillant au CHG@mis ou associatifs), avec des entretiens parfois délicats en raison
d’incompréhensions ou de ressentiments interracteou interculturelsD’autres méthodes de traduction existent
avec le recours a internet via « Google Tradudtioou « Traducmetl», imprécis et non exhaustifse dernier
ne permettant que du débrouillagé’@ide de questions-réponseg type oui/non. Un autre moyen é&tppel
téléphonique a « ISM » (Interprétariat pour Services aux Migrants), gratuitipalépistage et son rendnais
payant dans les autres cass méthodes téléphoniques occuttenalheureusemenine partie essentielle de la
communication : le non verbal, se traduigsart!’attitude physique etles émotions

Il serait égalemeniécessaire d’encourager la formation du personagh d’augmenter une prise de conscience
concernant la précarité, d’assurer un soutien moral et logistique aux acteurs de testaitencourager le relais
auprés d’un médecin généraliste de ville : seulement 31% des immigrés de cette étude avaient consulté un
praticien libéral(Tableau 1).Enfin, si a I’avenir d’autres études de ce type doivent étre menées, il serait
nécessaire que les dossiers soient mieux renseignés en regard des caradésistigles. Au mieux, une
approche prospective permettrait d’étre beaucoup plus exhaustif.

3 Google traduction : Service Google gratuit de tcaidm en ligne permettant de traduire instantanémesitextes en francais.
Site internet : translate.google.fr

4 Traducmed traductions sonores d’un interrogatoire médical en Francais et des phrases d’explication de la prise en charge médicale.
Site internet : www.traducmed.fr
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8. Le futur et les nouveaux traitements

Il estindispensable de renforcer les stratégies de dépistage et de faciliter I’accés aux soins des immigrés, afin de
permettre une prise en charge précoce et un suivi régulier chez cette populaitt dans des conditions
précaires, et présentant un profil particulierement vulnérable. Cependahts du dépistage et de ’accés aux
soins des immigrés, va se poser la question de la gestion dans ce cosgertmivkaux traitements contre
I’hépatite C les anti-protéases de seconde génératiarschéma d’administration simplifié & un comprimé par

jour sur une durée raccourcie a 3 mois, avec maiaffets secondaires et sans les contre-indications des
traitements actuels... Les projections actuelles parlent d’une diminution de 93% du nombre d’infections
chroniques sur la période 2013-2030, avec une diminution ded@78mbre de carcinomes hépatocellulaires,
de 85% et 84% du nombre de cirrhoses compensées et décompens£88%ftddi nombre de déces. In fine, la
prévalence de I’hépatite C serait inférieure a 0.01947]. Cetteambition est néanmoins modérée par la Haute
Autorité de Santé dans son rapport de Juin 2014 [18], étant doanésjtéponses aux nouveaux traitements
pourraient étre plus faibles en pratiqueirante, et qu’il resterait une épidémie « cachée, d’hépatite C : 56%

des porteurs chroniques du VHC méconnaissaient leur statut en 20 ¢€s nouveaux traitements ont un
co(t exorbitant : environ 60 000 euros par personne pour un teateta 3 moigl9]. Malgré des indications
actuelles restreintes, et contrdlées aprés avis de cadiitgrts, qi’en sera-t-il a I’avenir ? Qu’en sera-t-il de
I’accessibilité de ces traitements, certainement inégale selon les pays ? Existerait-il aussi un risque de vague
migratoire de patients démunis, issus de pays ou les soins leurs seraient inaccessibles, et portés par 1’espoir d’étre
guéris en FrancEt, dans ’hypothése ou les Autorisations de Mise sur le Marché (AMM) ne seraient octroyées
gue pour les patients avec une fibrose avancée, serait-on amené a tsifdvikbcertaines personnes avec un
foie peu fibrosé, mais vouées a étre expulsées vers leur pays d’origine ? Comment alors gérer le risque de
création de filieres spécifiques d’accés @ ces nouvelles molécul@sS’il y a un progrés thérapeutique
indiscutable, il est nécessaire que ces traitements puissent étre accessdléslgas le monde, et notamment
dans ceux a forte prévalence de la maladie. Les expériences de diffusiotirda®vdraux contre le VIH dans
certains pays en voie de développement pourraient-elles étre reprises commelerartragailler ?
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Thése soutenue par Anne-Laure Graber

Titre :

Etat des lieux de la prise en charge de I’hépatite C chronique chez les patients migrants en situation de précarité
au centre hospitalier de Chambéry.

Conclusion :

La prise en charge des publics migrants en situation de grande précarité et porteurs chroniques du virus de
I’hépatite C est effective au Centre Hospitalier de Chambéry (CHC). Malgré de nombreux obstacles a 1’accés
aux soins entrainant un nombre important de patients perdus de vue, 45% des immigrés de cette étude
rétrospective présentaient de fagon certaine une réponse virale prolongée (RVP). Ces patients plut6t jeunes,
porteurs en majorité d’un génotype de type 3, présentaient cependant un faible effectif, notamment en sous-
groupes, ne permettant pas de conclure sur d’éventuelles différences de résultats retrouvés dans la littérature
aupres de la population générale.

Les résultats montraient cependant quelques éléments surprenants : un taux de clairance virale spontanée bas a
9.6%, une absence de patients non répondeurs, tous les traitements interrompus I’ayant été pour cause d’effets
secondaires, de patients perdus de vue ou incarcérés, ainsi qu’une absence de rechuteurs, tous les controles
virémiques a 6 mois de la fin de traitement disponibles montrant une RVP.

Cette étude confirmait une situation médicosociale trés précaire chez les immigrés consultant a la Permanence
d’Accés aux Soins de Santé (PASS) de Chambéry : patients vivant dans la rue ou en hébergement a court terme,
né parlant pas francais, des titres de séjour - lorsqu’il y en a — trés provisoires... Leur prise en charge est
particuliérement complexe, notamment pour une population spécifique issue des pays d’Europe de I’Est.
Rattachée au service de médecine interne-maladies infectieuses, la PASS du CHC présente un certain nombre
d’atouts dans cette prise en charge, mais il existe quelques pistes potentielles d’amélioration a I’heure de
I’arrivée de nouveaux traitements trés prometteurs —qui vont probablement engendrer des questions éthiques non
négligeables-.

Vu et permis d’imprimer

Grenoble, le ¢ (‘,'g r).y(Lf

Le doyen, Pr Jean Paul Romanet

\
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Annexe 1 : Organigramme de la PASS du Centre Hospitalier de Chambéry.

Podle de spécialités
médicales et santé publiqu

A 4

PASS interne  Unité de médecine PASS externe
7™ gtage mterrle et ple maladieq Point santé
Aile C infectieuses Espace solidarité

\ 4 Espace de santé
Comité technique PASS publique :
| Dépistage
Centre hospitalier de] > CIDDIST
Comité de pilotage Chambéry CLAT
Vaccinations

2 Unités Sanitaires de v
prisons a Chambéry et Addictologie /
Aiton produits illicites RESPECTS 73

La PASS interne ou intra-muros est située lidage de ’hopital de Chambéry, et est composée de deux
médecins, deux infirmiéres, une assistante sociale, une secrétaire et une cake de s

L’unité de maladies infectieuses est située au méme étage que la PASS interne. Elle permet des consultations sur
rendez-vous ou en urgence ainsi que des hospitalisations si nécessaire.

La PASS externesesitué a I’Espace Solidarité, 37 rue Saint Frangois a Chambéry. Elle permet des consultations
médicales et infirmiéres sans rendez-vous.

L’Espace Solidarité permet la mise en contact des patients avec les partenaires : le Centre d’Accueil et
d’Accompagnement a la Réduction des Risques des Usagers de Drogue (le CAARUD du Pélican, associatio
spécialisée en addictologie), le Centre de Soins d’ Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA),

I’ Association Dentaire Solidarité, I’Equipe Mobile Psychiatrie Précarité (EMPP), la Sasson (Association
Savoyarde d’Accueil des Secours et d’Orientation) et I’ Accueil de jour avec ses accueillants et son éducateur de

rue.

Le comité technique est une instance de débats composée d’acteurs de terrains confrontés a la précarité dans leur

exercice professionnel. Ses objectifs sont de partager les expériences de elfm@manalyser et résoudre les
problémes, discuter des procédures de prise en charge du public, et participer a 1’évaluation de la PASS.
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Le comité de pilotage est une instance de pilotage et de validation composée de reprdéersimnisaires des
institutions. Il est présidé par le directeur du centre hospitalier. Ses objentiftesvalider les propositions et
travaux effectués par le comité haaque, définir les stratégies et axes d’évolution de la PASS, s’assurer que des
réponses a des dysfonctionnements soient apportées, évaluer les dispositifs, et faiez dem@ropositions au
sein des différentes institutions.

L’Espace de Santé Publique a été crée pour développer certaines missions de santé publique a 1’hopital :
- Le centre de vaccination propose gratuitement, aux enfants et aux adukéesiciation et la mise a
jour des vaccins recommandés en France.
- Le Centre d’Information, de Dépistage et de Diagnostic des Infections Sexuellement Transmissibles
(CIDDIST) propose la prévention, le dépistage anonyme et gratuit et le diagnasti idéections.
- Le Centre de lutte antituberculeuse (CLAT) assure 1’information sur la tuberculose, le dépistage de la
maladie, le suivi des personnes exposées et la prise en charge des infectionke tidesrlatentes.

Le service est de plus référent en prison dans les deux unités sanitaires de la maison d’arrét de Chambéry et du
centre pénitentiaire d’ Aiton, ainsi qu’en addictologie/produits illicites.

RESPECTS 73 est le Réseau Santé Précarité Egalité Coordination dans les Territoires de Savoie.
(www.respects73.5r La PASS en est I’un des acteurs.
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Annexe 2 : Fiche de récolte des données.

Données épidémiologiques :

Sexe, age
Date de naissance, lieu de naissance
Pays d’origine
Date d’arrivée en France
Date de la premiére consultation a I’hopital
Date de la derniére consultation a I’hépital
Parle francais : Bien/ Mal/ Non
Situation : (au moment du diagnostic)
- Visa touristique
- Autorisation provisoire de séjour pour raisons de santé
- Demandeur d’asile
- Réfugié
- Irrégulier
Hébergement : (au moment du diagnostic)
- Rue/squat/foyed’urgence
- Tiers
- Centre d’accueil demandeurs d’asile CADA
- Appartement associatif
- Logement personnel

Examens complémentaires Avec dates des prélevements et valeurs biologiques

0.

Mode de contamination présumé

Dépistage
Sérologie anticorps amtiHC sur 2 prélevements différents. Positif/négatif
Prescripteur initial

Diagnostic / Bilan biologique

- PCR ARN du VHC qualitative/quantitative
- PCR - : stop
- PCR + : poursuite

- ALAT, ASAT
-NFP

Coinfections/co-morbidités
-VIH
- VHB : chronique/séquellaire/non immunisée. Si négatif : vacciné ?
- VHD si VHB chronique
- VHA. Si négatif : vacciné ?
- Dépendance aux opiacés ?

- Non

- Oui

-traitement de substitution ?
- Non
- Oui : Médecin traitant/PASS/Pélican

26



10.

11.

12.

Génotype viral

Bilan histologique : score METAVIR initial
Ponction Biopsie Hépatique
Fibroscanner

Elastométrie

Marqueurs biochimiques

Si F4: Bilan de cirrhose ?
- Fait :
TP, Bilirubines, Albumine
Score de Child
Fibroscopie cesogastroduodénale
- Non fai t: pourquoi?

Dossier discut®
- Comité hépatite : Oui/Non
- Comité Anti Viraux : Oui/Non

Indication de traitement?
-Oui:

- traitement mis en oeuvre?
- Oui
- Non
- Non : Suivi? Oui/Non

Traitement ?
Lequel / Bi / Tri-thérapie
Date de début
Date de fin
Temps prévu respect
Réponse virale <2 log
-a 1l mois
-a 3 mois

Contrdle post-thérapeutigue a M3 et M6 :
ALAT
PCR qualitative ou quantitative

Résultats

Non répondeur
Répondeur
Répondeur rechuteur
RVP

Lien avec la médecine générale
Médecin généraliste consulté ?
Paurquoi ?

. pourquoi?
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Annexe 3: Diagramme de flux des patients perdus de vue (PDV) au cours de leur prise en charge.

52 dossiers ‘( 2 PDV (qui présentaient des
analysés 'L clairances virales spontanées)

A 4

47 patients avea
une virémie 10 PDV
positive J

B

6 traitements ]
non-initiés

A 4

HRB

4 PDV

33 indications de
traitement

6 traitements
interrompus

2 PDV

27 traitements
initiés 6 PDV

21 traitements
suivis jusqu’au
bout

12 RvP 5 patients qui ne

sont plus suivis
par le CHC

Sur 47 patients présentant une virémie positive au VHC et nécessitant un bilappgpbfendi voire un
traitement, 22 patients ont été perdus de vue au cours de la prise en die4gés s

- 10 patients avant la totalité du bilan initial soit 46%,

- 4 patients avant I’initiation du traitement alors qu’il en existait I’indication soit18%

- 2 patients suite a une interruption de traitement soit 9%,

- 6 patients une fois le traitement terminé mais avant le contrdle virémique & Burichitement, soit
27%.
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Annexe 4 : Réparttion des prescripteurs du dépistage initial.

2%
6%

BPASS (%)

H Point Santé (%)
= Espace de Santé publique (%0)
m Unités Sanitaires des prisons

(Aiton et Chambéry) (%)
mMédecin généraliste de ville (%)

74% cbs dépistages initiaux ont été effectués a la PASS, 12% au Point Santé, 6% a I’Espace de Santé Publique,
2% aux Unités Sanitaires des prisons de ChamdérAiton, 6% par des médecins généralistes libéraux.

Annexe 5: Type de logements au moment de la prise en charge.

® Rue, squat, centre d'hébergement
d'urgence (%)

m Centre d'Accueil des Demandeurs
d'Asile ou chez un tiers (%)

= Logement personnel (%)

B Appartement thérapeutique (%)

Les pourcentages ont été calculés avec 46 patients, car 6 dossiers étaient incomplets.

65% des patients dormaient dans la rue, en squat ou en centre d’hébergement d’urgence, 26% en Centre
d’Accueil des Demandeurs d’Asile ou chez un tiers, 7% en logement personnel, et 2% en appartement
thérapeutique.

Annexe 6 : Situation administrative au moment de la prise en charge.

495 _ 2% ® Visa étudiant (%)

B Autorisation provisoire de séjour pour
raisons de santé (%)

= Demande d'asile (%)

m Réfugié (%)

Les pourcentages ont été calculés avec 45 patients, car 7 dossiers étaient incomplets.
85% des patients étaient demande d’asile, 9% bénéficiient d’une autorisation provisoire de séjour pour soins,
4% étaient réfugiés, 2% possédaient un visa étudiant.
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Annexe 7 : Co-infections des immigrés au moment de la prise en charge.

= Pourcentage de personnes co-infectées

72%

17% 50%

12%
- ]
I

VIH sur 50 dépistages ~ VHA sur 32 VHB chronique sur  VHB séquellaire sur VHD sur 6 dépistages
retrouveés dépistages retrouvés 51 dépistages 51 dépistages retrouveés
retrouvés retrouveés

4% de la population étaient co-infectés par le VIH (sur 50 dépistages retrongdegidossiers).

72% avaient été infectés par le VHA (sur 32 dépistages retrouvés dans les dossiers).

12% présentaient une hépatite B chronique, 47% une hépatite B séquellaire (sur 5ledé@s@mgves dans les
dossiers). Parmi les VHB chroniques (6 patiefigérologies avaient été retrouvées pour le VHD, dd¥t 50
étaient revenues positives, soitbdes patients VHB chroniques atteints d’une hépatite Delta.

Annexe 8 : Statut des patients vis-ais de ’hépatite B.

'VHB chronique (%)

47%

VHB séquellaire (%0)

Vacciné contre le VHB (%)

Non immunisé (%) 37%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Les pourcentages ont été calculés avec 51 patients, car 1 dossier était incomplépatireeBrchronique avait
été retrouvée dans 12% des cas, une hépatite B séquellaire dans 47% des cas. 4% desajattatts av
vaccinés, et 37% n’étaient pas immunisés.

Annexe 9 : Vaccins effectués a la PASS de Chambéry.

= Pourcentage de patients ayant bénéficié d'un vaccin

84%

67%

Contre le VHA, parmi 9 personnes non  Contre le VHB, parmi 19 personnes non
immunisées immunisées

Parmi 9 personnes non immunisées contre 1’hépatite A, 67% ont bénéficié du vaccin préventif de cette hépatite.
Parmi 19 personnes mémmunisées contre ’hépatite B, 84% ont bénéficié du vaccin préventif de cette hépatite.
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Annexe 10: Pourcentage de gens maitrisant le francais ou non au moment de la prise en charge.

Moyen
10%
Non
69%

Les pourcentages ont été calculés avec 48 patients, car 4 dossiers étaient incomplets.
69% des immigrés de I’étude ne parlaient pas francais, 10% le maitrisaient moyennement, et 21% le parlaient
couramment.

Annexe 11: Pourcentaged’immigrés incarcérés ou expulsés au cours de la prise en charge.

Pourcentage d'immigrés incarcérés ou expulsés
10%
6%
2% 2%
Avant |'mitiation du Au cours du Apres le controle Total (%)
traitement (%) traitement (%)  post-thérapeutique
(%)

Tous les patients concernés avaient une indication de traitement.
6% des patients ont été emprisonnés ou expala@s’initiation du traitement, 2% au cours du traitement, 2%
apreés le contréle post-thérapeutique a 6 mois de la fin du traitement, soit uie tb®db des immigrés.

Annexe12: Pourcentage de patients gant bénéficié d’un avis de comité.

Pourcentage de patients ayant beneficié d'un avis de comite

Total (%)

Comuité hépatites (%)

Comiité anti-viraux (%o)

40% des patients ont bénéficié d’un avis du comité des antiviraux ou du comité départemental des hépatites de
I’hépital de Chambeéry concernant 1’indication d’un traitement ou non. 15% par I’intermédiaire d’un comité
départemental des hépatites, 25%blfintermédiaire d’un comité des antiviraux.
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Annexe13: Evolution des populations étrangéres et immigrées jusqu’en 2011.

Population Francais de Francgais par Etrangers Immigrés
totale (en naissance acquisition
milliers)
en Part en Part en Part en Part
milliers (en milliers (en milliers (en milliers (en
%) %) %) %)
Note : la "Part (en %)" correspond a la "Part dans la population totale".
Champ : France métropolitaine.
Source : Insee, recensements de la population.
1921 38 798 37011 95,4 254 0,7 1532 3,9 1429 3,7
1926 40 228 37 570 93,4 249 0,6 2 409 6,0 2 288 5,7
1931 41 228 38 153 92,5 361 0,9 2715 6,6 2729 6,6
1936 41 183 38 468 93,4 517 1,3 2198 5,3 2 326 5,6
1946 39 848 37 251 93,5 853 2,1 1744 4,4 1 986 5,0
1954 42 781 39 948 93,4 1 068 2,5 1765 4,1 2 293 5,4
1962 46 459 43 038 92,6 1267 2,8 2151 4,7 2 861 6,2
1968 49 655 45 775 92,1 1316 2,7 2 664 5,3 3281 6,6
1975 52 599 47 765 90,8 1392 2,6 3442 6,5 3 887 7,4
1982 54 296 49 160 90,5 1422 2,6 3714 6,8 4 037 7,4
1990 56 652 51 275 90,5 1780 3,1 3597 6,3 4 166 7,4
1999 58 521 52 902 90,4 2 355 4,0 3263 5,6 4 309 7,4
Au ler 61 400 55218 89,9 2 640 4,3 3542 5,8 5 040 8,2
janvier
2006
Au ler 63 070 56 490 89,6 2 807 4,5 3774 6,0 5493 8,7
janvier
2011
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Annexe 14 : Répartition des immigrés par pays de naissance en 2011.

2011

en %

Effectifs

Champ : France.

Source : Insee, recensement 2011, exploitation principale.

Europe

Europe des 27

Espagne

Italie

Portugal

Royaume-Uni

Autres pays de I'UE 27

Autres pays d'Europe

Afrique

Algérie

Maroc

Tunisie

Autres pays d’Afrique

Asie

Turquie

Cambodge, Laos, Vietnam

Autres pays d'Asie

Amérique, Océanie

Total

37,1

32,6

4,4

5,3

10,6

2,7

9,6

4,5

43,0

13,1

12,1

4,4

13,3

14,4

4,4

2,9

7,1

5,5

100

2 078 469

1 826 766

245 013

297 740

592 281

153 955

537 777

251 703

2410 478

737 077

679 983

246 274

747 145

805 475

246 881

161 730

396 864

310 745

5605 167
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Occupation des postes de PU PH 2013-2014, Faculté de Médecine de Grenoble :

Section/ss|

Occupation Actuelle CNU Discipline Universitaire Observation
ALBALADEJO Pierre - C
Depuis 01/09/2008 48.01 | Anesthésiologie-réanimatio
ARVIEUX-BARTHELEMY
Catherine 53.02 Chirurgie générale
Depuis de 01/09/2007
. Biostat, informatique
Bég%’;’%iﬁg'@gg 46.04 médicale et technologies d
P communication
BAGUET Jean-Philippe . .
Depuis 01/09/2006 51.02 Cardiologie
BALOSSO Jacques S
Depuis 01/09/2003 47.02 Radiothérapie
BARRET Luc 46.03 Médecine Iégale et droit dé
Depuis 01/10/1992 ‘ la santé
BAUDAIN Philippe 43.02 Radiologie et imagerie
Depuis 01/05/1990 ' médicale
BEANI Jean-Claude - .
Depuis 01/10/1992 50.03 Dermato-vénérologie
BENHAMOU Pierre Yves 5404 Endocrinologie, diabéte et
Depuis 01/09/2003 ' maladies métaboliques
BERGER Francois . . .
Depuis 01/09/2001 44.03 Biologie cellulaire
BETTEGA Georges 5503 Chirurgie maxillo-faciale et]
Depuis 01/09/2013 ' stomatologie
BONAZ Bruno 5201 Gastro-entérologie,
Depuis 01/09/2001 ' hépatologie, addictologie
Biostat, informatique
?Doesfl(s)’(\)ll\}gilnz-légg 46.04 médicale et technologies d
P communication
BOUGEROL Thierry o
Depuis 01/09/1998 49.03 Psychiatrie d'adultes
BOUILLET Laurence P
Depuis 01/09/2012 53.01 Médecine interne
BRAMBILLA CHRISTIAN .
Depuis 01/10/1989 5101 Pneumologie
BRAMBILLA Elisabeth 4203 Anatomie et cytologie
Depuis 01/10/1993 ' pathologiques
BRICAULT Ivan 43.02 Radiologie et imagerie
Depui 01/09/2011 ' médicale
BRICHON Pierre-Yves 51.03 Chirurgie thoracique et
Depuis 01/10/1993 ' cardio-vasculaire
CAHN Jean-Yves 47.01 Hématologie

Depuis 01/09/2004
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CARPENTIER Francoise

Thérapeutique, médecine

Depuis 01/09/1997 48.04 d'urgence
CARPENTIER Patrick 5104 Chirurgie vasculaire,
Depuis 01/10/1990 ' médecine vasculaire
CESBRON Jean-Yves .
Depuis 01/09/1999 47.03 Immunologie
CHABARDES Stephan . .
Depuis 01/09/2010 49.02 Neurochirurgie
CHABRE Olivier 5404 Endocrinologie, diabéte et
Depuis 01/09/2002 ' maladies métaboliques
CHAFFANJON Philippe .
Depuis 01/09/2005 42.01 Anatomie
CHAVANON OlivierDepuis 5103 Chirurgie thoracique et
01/09/2006 ' cardio-vasculaire
CHIQUET Christophe .
Depuis 01/09/2007 55.02 Ophtalmologie
CHIROSSEL Jean-Paul .
Depuis 01/06/1990 4201 Anatomie
. Biostat, informatique
%S%ﬁlgﬁi}gﬁggz 46.04 médicale et technologies d
P communication
- Biostat, informatique
DCeOl::SE’(\)ll(/)(;g/ISBO:S 46.04 médicale et technologies d
P communication
COUTURIER Pascal 53.01 Gériatrie et biologie du
Depuis 01/09/2007 ' veillissement
CRACOWSKI Jean-Luc Pharmacologie
Depuis 01/09/2009 48.03 fondamentale,
P pharmacologie clinique
DE GAUDEMARIS Régis p . , |
Depuis 01/07/1992 46.02 Médecine et santé au trave
DEBILLON Thierry S
Depuis 01/09/2003 54.01 Pediatrie
DEMATTEIS Maurice . .
Depuis 01/09/2010 48.03 Addictologie
Biostat, informatique
DEEASZISE?/L‘E%%?S (46.04) | médicale et technologies d
P communication
DESCOTES Jean-Luc :
Depuis 01/09/1997 52.04 Urologie
ESTEVE Francgois 4301 Biophysique et médecine
Depuis 01/09/2004 ' nucléaire
FAGRET Daniel 43.01 Biophysique et médecine
Depuis 01/10/1992 ’ nucléaire
FAUCHERON Jean-Luc . L
Depuis 01/09/2001 53.02 Chirurgie générale
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FERRETTI Gilbert

Radiologie et imagerie

Depuis 01/09/2000 43.02 médicale
FEUERSTEIN Claude . .
Depuis 01/07/1992 44.02 Physiologie
FONTAINE Eric o
Depuis 01/01/2006 44.04 Nutrition
FRANCOIS Patrice 46.01 Epidémiologie, économie d
Depuis 01/09/1998 ‘ la santé et prévention
GARBAN Frédéric . . .
Depui 01/09/2011 47.01 Hématologie, transfusion
GAUDIN Philippe .
Depuis 01/09/201 50.01 Rhumatologie
GAVAZZ| Gaetan 5301 Gériatrie et biologie du
Depuis 01/09/2011 ' veillissement
GAY Emmanuel . .
Depuis 01/09/2004 49.02 Neurochirurgie
GODFRAIND Catherine 4203 Anatomie et cytologie
Depuis 01/09/2013 ' pathologiques
GRIFFET Jacques L .
Depuis 01/03/2010 54.02 Chirurgie infantile
HALIMI Serge .
Depuis 01/10/1990 44/04 Nutrition
. Biologie et médecine du
HESENEEISSO?//;V&?? 54.05 développement et de la
P reproduction
HOFFMANN PascaleDepuis . . .
01/09/2012 54.03 Gynécologie-obstétrique
HOMMEL Marc .
Depuis 01/09/1995 49.01 Neurologie
JOUK Pierre-Simon e
Depuis 01/09/1997 54.05 Genetique
JUVIN Robert .
Depuis 01/10/1993 50.01 Rhumatologie
KAHANE Philippe . .
Depuis 01/09/2007 44.02 Physiologie
KRACK Paul .
Depuis 01/09/2003 49.01 Neurologie
KRAINIK Alexandre 43.02 Radiologie et imagerie
Depuis 01/09/2009 ' médicale
LABARERE José 46.01 Epidémiologie, économie d
Depuis 01/09/2012 ' la santé et prévention
LANTUEJOUL Sylvie 4203 Anatomie et cytologie
Depuis 01/09/2008 ' pathologiques
LECCIA Marie-Thérese 50.03 Dermato-vénérologie

Depuis 01/09/2002
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LEROUX Dominique

Depuis 01/09/1996 47.04 Genetique
LEROY Vincent 52 01 Gastro-entérologie,
Depuis 01/09/2007 ' hépatologie, addictologie
LETOUBLON Christian S
Depuis 01/05/1992 53.02 Chirurgie générale
LEVY Patrick . .
Depuis 01/09/1997 44.02 Physiologie
MACHECOURT Jacques . .
Depuis 01/10/1989 51.02 Cardiologie
MAGNE Jean-Luc . . .
Depuis 01/07/1990 51.04 Chirurgie vasculaire
MAITRE Anne P . |
Depuis 01/09/2007 46.02 Médecine et santé au travg
MAURIN Max - Co .
Depuis 01/09/2002 45/01 Bactériologie-virologie
MERLOZ Philippe 50.02 Chirurgie orthopédique et
Depuis 01/10/1991 ' traumatologie
MORAND Patrice - L .
Depuis 01/09/2007 45.01 Bactériologie-virologie
Biostat, informatique
MORE'EL‘;'GU@%?%; /ééeléandre 46.04 | médicale et technologies d
P communication
MORO Elena .
Depuiis 01/09/2012 49.01 Neurologie
MORO-SIBILOT Denis .
Depuis 01/09/2005 5101 Pneumologie
MOUSSEAU Mireille . .
Depuis 01/09/1994 41.02 Canceérologie
. Chirurgie plastique,
MD(gUJ;sE-(I;lF/;%r/]Eggo 50.04 | reconstructrice & esthétiqu
P brulologie
PALOMBI OlivierDepuis .
01/09/2011 42.01 Anatomie
PARK Sophie . .
Depuis 01/09/2013 4r.01 Hématologie
PASSAGIA Jean-Guy . .
Depuis 01/09/1994 49.02 Neurochirurgie
PAYEN DE LA GARANDERIE
Jean-Francois 48.01 | Anesthésiologie-réanimatio
Depuis 01/09/1996
PELLOUX Hervé . . .
Depuis 01/09/2001 45.02 Parasitologie et mycologie
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PEPIN Jean-Louis

Depuis 01/09/2004 44.02 Physiologie
PERENNOU Dominique 4905 Médecine physique et de
Depuis 01/04/2008 ' réadaptation
PERNOD Gilles . . .
Depuis 01/09/2007 51.04 Médecine vasculaire
PIOLAT Christian P .
Depuis 01/09/2009 54.02 Chirurgie infantile
PISON Christophe .
Depuis 01/09/1994 51.01 Pneumologie
PLANTAZ Dominique S
Depuis 01/09/2003 54.01 Pédiatrie
POLACK Benoit . .
Depuis 01/09/1998 4r.01 Hématologie
POLOSAN Mircea b
Depuis 01/09/2013 49.03 Psychiatrie d'adultes
PONS Jean-Claude . . .
Depuis 01/09/1998 54.03 Gynécologie-obstétrique
RAMBEAUD Jean-Jacques :
Depuis 01/07/1991 52.04 Urologie
REYT Emile .
Depuis 01/10/1992 55.01 Oto-rhyno-laryngologie
RIGHINI Christian .
Depuis 01/09/2010 55.01 Oto-rhyno-laryngologie
ROMANET J. Paul .
Depuis 01/10/1991 55.02 Ophtalmologie
SARAGAGLIA Dominique 50.02 Chirurgie orthopédique et
Depuis 01/07/1992 ' traumatologie
SCHMERBER Sébastien .
Depuis 01/09/2005 55.01 Oto-rhyno-laryngologie
SCHWEBEL Carole 48.02 Réanimation, médecine
Depuis 01/09/2012 ' d'urgence
SCOLAN Virginie 46.03 Médecine Iégale et droit d¢
Depuis 01/09/2013 ' la santé
SERGENT Fabrice . . o
Depui 01/09/2011 54.03 Gynécologie-obstétrique
SESSA Carmine . . .
Depuis 01/09/2005 51.04 Chirurgie vasculaire
STAHL Jean-Paul 4503 Maladies infectieuses,
Depuis 01/10/1992 ' maladies tropicales
STANKE Francoise .
Depuis 01/09/2011 48.03 | Pharmacologie fondamentg
TAMISIER Renaud . .
Depuis 01/09/2013 44.02 Physiologie
TIMSIT Jean-Frangois 48.02 Réanimation MUTATION
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TONETTI Jérbme

Chirurgie orthopédique et

01/09/2007 au 31/12/2010 50.02 traumatologie
TOUSSAINT Bertrand 4401 Biochimie et biologie
Depuis 01/09/2008 ' moléculaire
VANZETTO Gérald . .
Depuis 01/09/1999 51.02 Cardiologie
VUILLEZ Jean-Philippe 43.01 Biophysique et médecine
Depuis 01/09/1999 ‘ nucléaire
WEIL Georges 46.01 Epidémiologie, économieed
Depui 01/09/2011 ‘ la santé et prévention
ZAOUI Philippe . .
Depuis 01/09/2002 52.03 Néphrologie
ZARSKI Jean-Pierre 5201 Gastro-entérologie,

Depuis 01/09/1994

hépatologie, addictologie
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Occupation des postes de MCU PH 2013-2014, Faculté de Médecine de Grenoble :

Occupation Actuelle Seéf\'lolj] Iss Discipline universitaire Observation
APTEL Florent .
Depuis 01/09/2012 55.02 Ophtalmologie
BOISSET Sandrine - Lo .
Depuis 01/09/2012 45.01 Bactériologie, virologie
BONNETERRE Vincent 46.02 Médecine et santé au
Depuis 01/09/201 ’ travail
BOTTARI Serge . . .
Depuis 01/10/1993 44.03 Biologie cellulaire
BOUZAT Pierre 48.01 Anesthésiologie-
Depuis 01/09/2012 ’ réanimation
BRENIER-PINCHART
M.Pierre 45.02 Parasitologie et mycologie|
Depuis 01/11/2001
BRIOT Raphaél (4gsdgiur Thérapeutique, médecine
Depuis 01/09/2009 poste de d'urgence
Ringeisen)
CALLANAN-WILSON Mary . . .
Depuis 01/09/2002 47.01 Hématologie, transfusion
DECAENS Thomas
Depuis 01/09/2013
DERANSART ColinDepuis . .
01/09/2004 44.02 Physiologie
DETANTE Olivier .
Depuis 01/09/2009 49.01 Neurologie
DIETERICH Klaus C
Depuis 01/09/2012 41.04 Genetique
DUMESTRE-PERARD Chantal 47.03 Immunologie
Depuis 01/09/2004 ' 9
EYSSERIC Hélene 46.03 Médecine Iégale et droit de
Depuis 01/10/2009 ’ la santé
FAURE Julien 44.01 Biochimie et biologie
Depuis 01/09/2008 ’ moléculaire
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GILLOIS Pierre

Biostat, informatique

Depuis 01/09/2010 46.04 meccijlcale et teghnqlogles
e communication
GRAND Sylvie 43.02 Radiologie et imagerie
Depuis 01/09/1995 ' édicale
GUZUN RitaDepuis 01/09/2012| 44.04 Nutrition
LAPORTE Francois 4401 Biochimie et biologie
Depuis 01/10/1991 ’ moléculaire
LARDY Bernard 44.01 Biochimie et biologie
Depuis 01/09/2007 ' moléculaire
LARRAT Sylvie s o .
Depuis 01/09/2009 45.01 Bactériologie, virologie
LAUNOIS-ROLLINAT
Sandrine 44.02 Physiologie
Depuis 01/09/2001
LONG Jean-Alexandre .
Depuis 01/09/1999 52.04 Urologie
MAIGNAN MaximeDepuis P .
01/09/2013 48.04 Médecine d'urgence
MALLARET Marie-Reine 4601 Epidémiologie, économie
Depuis 01/08/1992 ’ de la santé et prévention
MARLU Raphaél . .
Depuis 01/09/2013 47.01 Hématologie
MAUBON Daniéle . . .
Depuis 01/09/2010 45.02 Parasitologie et mycologie|
MC LEER (FLORIN) Anne . . .
Depuis 01/09/2011 42.02 Cytologie et histologie
MOUCHET Patrick . .
Depuis 01/10/1992 44.02 Physiologie
PACLET Marie-Héléne 4401 Biochimie et biologie
Depuis 01/09/2007 ’ moléculaire
PAYSANT Francois 46.03 Médecine Iégale et droit dg
Depuis 01/02/2008 ’ la santé
PELLETIER Laurent . . .
Depuis 01/01/2006 44.03 Biologie cellulaire
RAY Pierre i
Depuis 01/09/2003 47.04 Genetique
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RIALLE VincentDepuis

Biostat, informatique

01/09/2001 46.04 médicale et tec_:hn(_)Iogles
de communication
ROUSTIT Matthieu o
Depuis 01/08/1990 48.03 Pharmacologie clinique
ROUX-BUISSON Nathalie 4401 Biochimie et génétique
Depuis 01/09/2012 ’ moléculaire
SATRE Véronique s
Depuis 01/09/2005 41.04 Genetique
SEIGNEURIN Arnaud 46.01 Epidémiologie, économie
Depuis 01/09/2013 ' de la santé et prévention
STASIA Marie-Josée 4401 Biochimie et biologie

Depuis 01/08/1992

moléculaire
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I’effigie d’Hippocrate :

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de ’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a ’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Je ne
participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans I’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me
seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race odedgactasse sociale viennent
s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les lois de
I’humanité.

Respectueux et reconnaissant enwess maitres, je rendrai a leurs enfants ’instruction que j’ai recue de leurs
peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes conféres si j’y manque.
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