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LISTE DES ABREVATIONS

AAD : antiviraux a action directe
AFEEF : association francaise d’étude du foie

CAARUD : centre d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour les usagers

de drogues

CHC : carcinome hépato-cellulaire

CSAPA : centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie
HAS : Haute Autorité de Santé

HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes
Inserm : Institut national de la santé et de la recherche médicale
InVs : Institut de Veille sanitaire

IST : infection sexuellement transmissible

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PACA : Provence Alpes Cote-d’ Azur

QCM : questionnaire a choix multiples

SPF : Santé Publique France

TROD : test rapide d’orientation diagnostic

TSO = OST : traitements substitutifs oraux

USMP : unité de soins en milieu pénitentiaire

VHB : virus de I’hépatite B

VHC : virus de I’hépatite C

VIH : virus de I’immunodéficience humaine
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INTRODUCTION

Le virus de I’hépatite C, identifi¢ comme tel en 1989 par le Britannique Michael Houghton
(Michael Houghton et les Américains Harvey Alter et Charles Rice ont été récompensés le 5
octobre 2020 par le prix Nobel de physiologie-médecine pour leurs travaux sur ’hépatite C),
présente depuis ces dernieres années une importante avancée thérapeutique avec la découverte
en 2014 des nouveaux antiviraux a action directe et leur accés universel en fin d’année 2016
(1). Ces avancées ont abouti a la mise en place d’un objectif majeur : son élimination dans
quelques années ; d’ici 2030 pour I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) et 2025 pour
I’ancien Premier Ministre Edouard Philippe (2, 3).

Entre 1990 et 2013, les hépatites sont passées a la septieme place des causes de déces, il s’agit
de la seconde cause de mortalité infecticuse dans le monde (4).

On ne trouve pas d’études récentes évaluant la prévalence de I’hépatite C au sein des
populations a risques, et notamment chez les usagers de drogues en France (5).

En 2011 on estime qu’en France 193 000 personnes sont porteuses d’une hépatite C chronique
et qu’en 2014 encore 75 000 personnes méconnaissaient leur contamination (6). Ces données
mettent en évidence I’importance d’améliorer le dépistage et le diagnostic de la population
générale, en vue de parvenir a I’objectif d’élimination de 1’hépatite C.

Au niveau national, le réservoir actuel de I’hépatite C se situe parmi les usagers de drogues, les
détenus et les personnes vivant en situation de précarité et vulnérabilité (7). En 2010, on estimait

a 4,8% soit 3000 le nombre de détenus infectés par I’hépatite C selon I’enquéte PREVACAR
(8.

La région PACA, insérée dans le groupe SOS hépatites, fait partie des régions les plus touchées

par I’hépatite C en France mais est également 1’'une des régions ou le traitement a été le plus

initié.
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Les derniéres publications soulignent I’importance :
- du médecin généraliste (9) ;
- des médecins exercant au cceur des structures de soins dans les centres d’aide aux
usagers de drogues (CSAPA, CAARUD) (10, 11) ;
- des médecins exergant au sein des unités de soins en milieu pénitentiaire (USMP) (12,
13);

dans le parcours de soins d’une personne présentant une hépatite virale C.

En 2019, a eu lieu I’ouverture de la prescription des AAD par les médecins généralistes pour
des patients atteints d’une hépatite virale C non compliquée. Cette ouverture devrait permettre

d’améliorer I’acces aux soins et ’intérét thérapeutique concernant cette hépatite virale (14).

L’objectif de ma these est d’évaluer comment les pratiques médicales de dépistage et soins des
patients porteurs de 1I’hépatite C permettront de réduire le développement de la maladie dans
les années a venir et ainsi contribuer a son élimination.
Pour cela j’ai réalisé une étude prospective destinée a établir I’état des lieux des pratiques de
prise en charge de I’hépatite C dans un échantillon de médecins des Alpes Maritimes au sein :
- d’un ensemble de médecins généralistes prescrivant des traitements oraux substitutifs,
- des CSAPA, CAARUD,
- des USMP.
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MATERIELS ET METHODES

Pour conduire cette étude observationnelle, un questionnaire a été ¢laboré, constitué
uniquement de questions fermées a choix multiples (QCM) afin d’obtenir le meilleur taux de

retour via Internet. A noter qu’aucune question ne nécessitait de réponse obligatoire.

Le questionnaire contenait cinq parties :
- les données socio-démographiques des médecins,
- le dépistage de I’hépatite C,
- le traitement de I’hépatite C,
- la prévention contre I’hépatite C,
- des données chiffrées décrivant 1’activité de tous les jours des médecins.
I1 comportait vingt-neuf questions présentées en utilisant le logiciel SurveyMonkey.

(Annexe 1).

Le questionnaire a été soumis aux médecins des Alpes Maritimes exercant dans :

- les 14 CSAPA;

- les3 CAARUD ;

- les 3 Centres Pénitenciers ;
ainsi qu’a un échantillon de médecins libéraux prescrivant des traitements substitutifs oraux.
Il a été choisi de contacter des médecins travaillant au contact de patients usagers de drogues

(sous TSO ou non).

Le contact vers les différents médecins libéraux et vers les structures a été obtenu via le Réseau
Addiction 06. Le questionnaire a été envoy¢ par lien via mon adresse email professionnelle.

I1 a été transmis une premiere fois entre le 13 et le 17 février a 124 médecins, puis une relance
a été faite deux semaines plus tard (le 1° mars) aupres de 90 médecins apres avoir retiré de la
liste ceux ayant déja répondu ou ceux présentant des adresses emails invalides ou encore des

médecins retraités.
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A compter du 11 mai, devant la difficulté¢ de recueil des données et compte-tenu de 1’actualité
concernant la pandémie de la Covidl19, j’ai contacté par téléphone les non-répondants afin de
leur demander s’ils étaient intéressés par mon questionnaire et le leur ai envoyé de nouveau

s’ils étaient d’accord.
Le recueil a donc été réalisé du 13 février 2020 au 25 mai 2020.

Ce recueil de données a été effectué¢ de fagon anonyme.

Les réponses ont été classées a ’aide du logiciel SurveyMonkey sur le logiciel Excel a partir

duquel les tableaux et figures ont été réalisés.
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RESULTATS

Trente et un médecins ont répondu sur cent-vingt-quatre envois du questionnaire en ligne, soit

25% de retour. Le temps moyen de réponse était de six minutes.

1. Caractéristiques socio-démographiques des médecins

1.1. Lieux d’exercice

La répartition par lieu d’exercice montrait que 61,3% des médecins ayant répondu exercaient
en cabinet de ville et 38,7% % en structure :

- 19 soit 61,3% en cabinet de ville ;

- 7Tsoit 22,6% en CSAPA ;

- 2soit 6,4% en CAARUD ;

- 3 s0it 9,7% en USMP.

1.2. Spécialités

La plupart des médecins qui ont répondu étaient des médecins généralistes :
- 24 généralistes soit 77,5% ;
- 5 addictologues soit 16,1% ;
- un psychiatre soit 3,2% ;

- un hépatologue soit 3,2%.
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1.3. Age

La tranche d’age la plus représentée était celle des médecins de plus de 60 ans, suivie de celle

des 30-40 ans, puis 50-60 ans, puis des 40-50 ans, et enfin celle des moins de 30 ans.

<30 ans 30-40ans  40-50 ans 50-60 ans > 60 ans Total :

CSAPA : 3 2 2 7

USMP : 1 1 1 3

Tableau 1 : Lieu d’exercice en fonction de I’age des médecins.

<30ans: 30-40ans: 40-50ans: 50-60ans: >60ans: Total:

Addictologue : 2 1 2 5(16,13%)

Hépatologue : 1 1(3,23%)

Tableau 2 : Spécialité en fonction de 1’dge des médecins.
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2. Dépistage et diagnostic

2.1. Les généralités abordées en consultation

Au cours de leurs consultations, dédiées a 1’hépatite C, les médecins ont déclaré aborder les
sujets suivants :

- 30 médecins : les modes de transmission de 1’hépatite C (97%) ;

- 25 médecins : les différents types d’hépatite (81%) ;

- 26 médecins : le type de consommation et pratiques des patients (84%) ;

- 15 médecins : les différents traitements existants (48%).

2.2. Les facteurs de risque

Dans leur pratique et en globalité, les médecins ont rencontré le plus fréquemment le facteur de
risque de transmission par la voie intra-veineuse, puis les rapports sexuels, puis la voie

intranasale et le partage de matériel et enfin la voie materno-feetale.

Le tableau 3 présente les différents résultats obtenus sur les facteurs de risque de transmission.

Facteur de risque de transmission
20
18
18
16
14

12

12
11 11
10 10
10 9
8
8 7 7 7
6 6 6
6 5
4
4 3 3 3
. | (] 1 o [
. 0 0 0 O- m

Voie Intra-Veineuse Voie Intranasale Sexuel Materno-Feetal Partage de matériel

W Jamais M Rarement Parfois Souvent M Toujours

Tableau 3 : les différents facteurs de risque en fonction de leur identification en consultation.
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L’Annexe 2 présente le graphique récapitulatif des réponses concernant la fréquence de
rencontre des facteurs de risque en fonction des lieux d’exercice.
A noter que pour cette partie du QCM, quatre médecins exergant en ville n’ont pas répondu
totalement a la question posée :
- les quatre n’ont pas donné de réponse pour le facteur de risque de transmission par la
voie intranasale ;
- I'un d’entre eux n’a pas donné non plus de réponse pour les facteurs de risque de

transmission par voie sexuelle, materno-feetale et partage de matériel.

Les facteurs de risque identifiés en consultation sont représentés dans les histogrammes ci-
dessous en fonction du lieu d’exercice (en regroupant dans une catégorie « peu fréquent » les
réponses « jamais » et « rarement », dans une catégorie « moyennement fréquent » la réponse

« parfois » et dans une catégorie « fréquent » les réponses « souvent » et « toujours ») :

VOIE INTRA-VEINEUSE :

M Peu fréquent: B Moyennement fréquent: M Fréquent:

52,6%

EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD : EN USMP :

Histogramme 1 : Fréquence en pourcentage de rencontre du facteur de risque « voie intra-veineuse » en fonction

du lieu d’exercice.

La voie intra-veineuse :
- En ville: fréquente pour dix médecins, moyennement fréquente pour sept et peu
fréquente pour deux.
- En CSAPA : fréquente pour les sept médecins.
- En CAARUD : fréquente pour les deux médecins.

- En USMP : fréquent pour les trois médecins.
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VOIE SEXUELLE :

H Peu fréquent: H® Moyennement fréquent : B Fréquent :

EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD : EN USMP :

Histogramme 2 : Fréquence en pourcentage de rencontre du facteur de risque « voie sexuelle » en fonction du lieu

d’exercice.

La voie sexuelle :
- En ville: fréquente pour six médecins, moyennement fréquente pour quatre et peu
fréquente pour huit.
- En CSAPA : fréquente pour un médecin, moyennement fréquente pour cing et peu
fréquente pour un.
- En CAARUD : fréquente pour un médecin et moyennement fréquente pour 1’autre
médecin.

- En USMP : fréquente pour les trois médecins.

VOIE INTRANASALE :

M Peu fréquent: B Moyennement fréquent: M Fréquent :

66,70%

33,3%

EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD : EN USMP :

Histogramme 3 : Fréquence en pourcentage de rencontre du facteur de risque « voie intranasale » en fonction du

lieu d’exercice.
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La voie intranasale :
- En ville : fréquente pour aucun médecin, moyennement fréquente pour quatre et peu
fréquente pour 11.
- En CSAPA : fréquente pour six médecins et moyennement fréquente pour un.
- En CAARUD : fréquente pour les deux médecins.

- En USMP : fréquente pour deux médecins et moyennement fréquente pour un.

PARTAGE DE MATERIEL :

H Peu fréquent: ® Moyennement fréquent: M Fréquent:

= -

50%
28,6%

EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD : EN USMP :

Histogramme 4 : Fréquence en pourcentage de rencontre du facteur de risque « partage de matériel » en fonction

du lieu d’exercice.

Le partage de matériel :
- En ville: fréquente pour deux médecins, moyennement fréquente pour cinq et peu
fréquente pour 11.
- En CSAPA : fréquente pour cinq médecins et moyennement fréquente pour deux.
- En CAARUD : fréquente pour un médecin et moyennement fréquente pour un.

- En USMP : moyennement fréquente pour les trois médecins.
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VOIE MATERNO-FOETALE :

B Peu fréquent: B Moyennement fréquent : Fréquent :

EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD : EN USMP :

Histogramme 5 : Fréquence en pourcentage de rencontre du facteur de risque « voie materno-feetale » en fonction

du lieu d’exercice.

La voie materno-feetale :
- En ville: fréquente pour un médecin, moyennement fréquente pour cing et peu
fréquente pour 12.
- En CSAPA : peu fréquente pour les sept médecins.
- En CAARUD : peu fréquente pour les deux médecins.

- En USMP : moyennement fréquente pour un médecin et peu fréquente pour deux.

2.3. Les moyens de dépistage et diagnostic

Tous les médecins ont répondu qu’ils pratiquaient le dépistage de 1’hépatite C en concomitance
avec celui de I’hépatite B. Seulement trois médecins n’y ajoutaient pas le dépistage du virus de

I’immunodéficience humaine (VIH).

Concernant la demande du génotype de I’hépatite C, sur 1’échantillon de 31 médecins, dix
médecins effectuaient la demande, soit 32,3% tandis que 21 médecins ne I’effectuaient pas, soit
67,7%.
Lorsque le patient présente des anticorps anti-VHC positif, la charge virale était réalisée selon
la distribution suivante :

- <25% des patients : pour deux médecins exercant en ville soit 6,5 % ;

- Entre > 25 et < 50% des patients : pour cinq médecins (dont quatre exergant en ville et

un en CSAPA) soit 16,1% ;

- Entre > 50 et <75 % des patients : pour trois médecins exer¢ant en ville soit 9,7% ;
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- >75% des patients : pour 21 médecins (dont dix exercant en ville, six en CSAPA, deux
en CAARUD et 3 en USMP) soit 67,7%.

Les moyens de dépistage les plus utilisés par les médecins sont le prélevement sanguin en
laboratoire ou sur site, I’échographie hépatique, le Fibroscan, le TROD et le buvard ; comme le

montre le graphique 1 sous-jacent.

Moyens de dépistage

Echographie hépatique
Fibroscan

Buvard

Prélevement sanguin en laboratoire

Test d'orientation rapide VHC et VIH _

Prélévement sanguin sur site

o
(9]
[y
o
[y
€]
N
o

25

Graphique 1 : Les différents moyens de dépistage et diagnostic utilisés.
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Le graphique 2 présente la répartition des pratiques en fonction de la structure de soins.

Examens réalisés en fonction du lieu
d'exercice

H Ville ®CSAPA CAARUD USMP

Echographie hépatique
Friboscan
Buvard

TROD

siologi en vile
0 5 10 15 20 25

Graphique 2 : Répartition des examens réalisés en fonction du lieu d’exercice.

La question sur le moment auquel le test était pratiqué n’a pas été analysée car elle a été
considérée a posteriori comme ambigué et plus adaptée aux structures de soins qu’aux cabinets

de ville.

2.4. Les complications observées en consultation

Concernant les complications liées a une hépatite C évolutive, la question portait sur la
fréquence de rencontre, permettant une analyse en fonction du lieu d’exercice. Les résultats
étaient trés variés et difficiles a examiner du fait dune question tournée par ordre de fréquence
selon une échelle allant de 1 a 5, la valeur 1 correspondant au plus fréquent et la 5 au moins
fréquent.

On retrouve en Annexe 3 1’histogramme récapitulatif de 1I’ensemble des réponses en fonction

du lieu d’exercice.



Les complications identifiées en consultation ont été regroupées en « peu fréquent » pour les

réponses « 4 et 5 », en « moyennement fréquent » pour la réponse « 3 » et en « fréquent » pour

les réponses « let 2 », selon les histogrammes sous-jacents.

STEATOSE :

H Peu fréquent: ™ Moyennement fréquent:  ® Fréquent:

50%
26,3%

EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD :

Histogramme 6 : Fréquence en pourcentage de stéatose en fonction du lieu d’exercice.

Pour la stéatose :

EN USMP :

- En ville : complication fréquente pour dix médecins, moyennement fréquente pour

quatre et peu fréquente pour cing.

- En CSAPA : complication fréquente pour trois médecins et peu fréquente pour quatre.

- En CAARUD : méme constatation qu’au sein des CSAPA, complication fréquente pour

un médecin et complication peu fréquente pour 1’autre médecin.

- EnUSMP : complication fréquente pour un médecin et complication peu fréquente pour

les deux autres médecins.

FIBROSE :

H Peu fréquent: ® Moyennement fréquent: B Fréquent:

36,8%

10,5%

52,6%

EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD :

Histogramme 7 : Fréquence en pourcentage de fibrose en fonction du lieu d’exercice.
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Pour la fibrose :
- En ville : complication fréquente pour sept médecins, moyennement fréquente pour
deux et peu fréquente pour les dix autres médecins.
- En CSAPA : fréquente pour deux médecins, moyennement fréquente pour deux et peu
fréquente pour les trois autres médecins.
- En CAARUD : complication moyennement fréquente pour les deux médecins.

- En USMP : fréquente pour un médecin et moyennement fréquente pour les deux autres.

CIRRHOSE :

H Peu fréquent: ® Moyennement fréquent : Fréquent:

50%

EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD : EN USMP :

Histogramme 8 : Fréquence en pourcentage de cirrhose en fonction du lieu d’exercice.

Pour la cirrhose :

- Enville : complication fréquente pour cinq médecins, moyennement fréquente pour huit
et peu fréquente pour les six autres médecins.

- En CSAPA : complication fréquente pour un médecin, moyennement fréquente pour
trois et peu fréquente pour les trois autres médecins.

- En CAARUD : complication fréquente pour un médecin et peu fréquente pour 1’autre
médecin.

- En USMP : complication moyennement fréquente pour un médecin et peu fréquente

pour les deux autres.
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CARCINOME HEPATO-CELLULAIRE :

H Peu fréquent: B Moyennement fréquent : Fréquent :

10,5%

36,8%

42,9%

EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD : EN USMP :

Histogramme 9 : Fréquence en pourcentage de carcinome hépato-cellulaire en fonction du lieu d’exercice.

Pour le carcinome hépato-cellulaire :

En ville : complication fréquente pour dix médecins, moyennement fréquente pour deux
et peu fréquente pour les sept autres médecins.

En CSAPA : complication fréquente pour quatre médecins et peu fréquente pour les
trois autres.

En CAARUD : complication fréquente pour un médecin et peu fréquente pour 1’autre
médecin.

En USMP : peu fréquente pour les trois médecins.

2.5. La fibrose

La fibrose était évaluée de facon systématique pour 23 médecins (soit 74,2% médecins de

I’échantillon) et non systématique pour huit médecins (dont un médecin en USMP et sept

médecins généralistes exergant en cabinet de ville).

Parmi les examens utilisés pour 1’évaluation de la fibrose : 16 médecins ont utilisé le Fibroscan

(dont neuf médecins généralistes exercant en cabinet de ville, cinq médecins exercant en

CSAPA et deux médecins exergant en CAARUD) ; deux ont utilisé le Fibrométre (un médecin

de CSAPA et un médecin de CAARUD) et 15 médecins ont utilis¢ le Fibrotest (dont sept

médecins généralistes exercant en cabinet de ville, quatre en CSAPA, deux en CAARUD et

deux en Centre Pénitencier).
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3. Traitement

3.1. Les nouveaux antiviraux a action directe

28 médecins ont eu connaissance des nouveaux antiviraux a action directe devenus universels

en 2017 et disponibles en pharmacie de ville depuis 2018.

23 médecins étaient au courant de I’ouverture de leur prescription aux médecins généralistes

contre huit médecins non informés.

17 médecins ont déclaré prescrire ces nouveaux antiviraux a action directe soit 54,8% de la
population de I’échantillon :

- cinq médecins exergaient en ville

- sept médecins exercaient en CSAPA

- deux médecins exercaient en CAARUD

- trois médecins exercaient en USMP

14 médecins exergant en ville ont déclaré ne pas les prescrire soit 45,2%.

3.2. La délivrance du traitement

Pour la question portant sur la délivrance du traitement, 23 médecins ont répondu et 8 médecins
exercant en ville n’ont pas répondu.
Concernant les répondants :

- huit médecins délivraient le traitement au sein de leur structure (dont deux médecins
exercant en ville, deux médecins en CSAPA, un médecin en CAARUD et trois médecins
en Centre Pénitencier) ;

- sept médecins délivraient une ordonnance avec supervision de la prise (dont deux
médecins exercant en ville, quatre médecins en CSAPA et un médecin en CAARUD) ;

- huit médecins délivraient une ordonnance avec autonomie du patient (dont sept

médecins exercant en ville et un médecin en CSAPA).
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3.3. L’orientation du patient

29 médecins ont déclaré orienter le patient en cas de présence d’une complication ou

comorbidité contre deux médecins ayant répondu par la négative.

On retrouve en Annexe 4, I’histogramme récapitulatif de la fréquence de rencontre des causes
de non-traitement en fonction du lieu d’exercice.

Les causes de non-traitement ont été regroupées selon « peu fréquentes » pour les réponses « 4
et 5 », « moyennement fréquentes » pour la réponse « 3 » et « fréquentes » pour les réponses
«let2».

Dans les histogrammes suivants, on retrouve les causes de non-traitement citées dans le
questionnaire en fonction de leur fréquence et lieu d’exercice.

A noter que deux médecins exercant en ville n’ont pas répondu a cette question.

ABSENCE DE DROITS SOCIAUX :

H Peu fréquent: H Moyennement fréquent : Fréquent :
14,3%
EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD : EN USMP :

Histogramme 10 : Fréquence en pourcentage de non-traitement pour cause d’absence de droits sociaux selon le

lieu d’exercice.

L’absence de droits sociaux :
- En ville: fréquente pour sept médecins, moyennement fréquente pour trois et peu
fréquente pour huit autres ;
- En CSAPA : fréquente pour six médecins et peu fréquente pour un ;
- En CAARUD : fréquente pour les deux médecins ;

- En USMP : peu fréquente pour les trois médecins.

33



SANS DOMICILE FIXE :

H Peu fréquent: ® Moyennement fréquent: B Fréquent:

14,3%
47,1% 14,3%

29,4% 71,4%

23,5%

EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD : EN USMP :

Histogramme 11 : Fréquence en pourcentage de non-traitement pour cause d’absence de domicile fixe selon le lieu

d’exercice.

L’absence de domicile fixe :

- En ville : fréquente pour huit médecins, moyennement fréquente pour cinq et peu
fréquente pour les quatre autres ;

- En CSAPA : fréquente pour un médecin, moyennement fréquente pour un et peu
fréquente pour les cinqg autres ;

- En CAARUD : fréquente pour un médecin et moyennement fréquente pour 1’autre
médecin.

- En USMP : moyennement fréquente pour un médecin et peu fréquente pour les deux

autres.

PRECARITE :

M Peu fréquent:  ® Moyennement fréquent: M Fréquent :

50%

EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD : EN USMP :

Histogramme 12 : Fréquence en pourcentage de non-traitement pour cause de précarité selon le lieu d’exercice.
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En situation de précarité :

- En ville : fréquente pour sept médecins, moyennement fréquente pour quatre et peu
fréquente pour les six derniers ;

- En CSAPA : fréquente pour un médecin, moyennement fréquente pour deux et peu
fréquente pour les quatre autres ;

- En CAARUD : fréquente pour un médecin et moyennement fréquente pour 1’autre
médecin ;

- En USMP : moyennement fréquente pour deux médecins et peu fréquente pour le

dernier médecin.

COMORBIDITES PSYCHIATRIQUES :

H Peu fréquent: H® Moyennement fréquent: B Fréquent:

35,3%

42,9%

EN VILLE : EN CSAPA : EN CAARUD : EN USMP :

Histogramme 13 : Fréquence en pourcentage de non-traitement pour la présence de comorbidités psychiatriques

selon le lieu d’exercice.

En cas de présence ce comorbidités psychiatriques :
- En ville: fréquente pour six médecins, moyennement fréquente pour six et peu
fréquente pour les cinq autres ;
- En CSAPA : fréquente pour quatre médecins et peu fréquente pour les trois autres ;
- En CAARUD : fréquente pour un médecin et moyennement fréquente pour 1’autre
médecin ;
- En USMP : moyennement fréquente pour deux médecins et peu fréquente pour 1’autre

médecin.

En I’absence de prescription médicamenteuse réalisée, 26 médecins ont déclaré orienter le
patient vers un médecin au sein d’un centre de soins alors que trois médecins avaient répondu

ne pas le faire et deux médecins n’avaient pas répondu.
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3.4. Surveillance biologique et tracabilité

Pour 26 médecins, la charge virale de controle était réalisée de fagon systématique et non

réalisée systématiquement par cinq médecins exercants tous en ville.

Les sérologies et charge virale étaient réalisés :
- annuellement de fagon systématique pour 21 médecins soit 67,7% ;
- en cas de suspicion de nouvelle infection, faisant suite a des conduites a risques, pour
16 médecins soit 51,6% ;
- ala demande du patient pour 13 médecins soit 41,9%.

Deux médecins n’ont pas répondu a cette question et 15 médecins ont coché plusieurs items.

L’apparition de la notion d’hépatite C (active ou chronique) au sein des logiciels médicaux était
présente pour 25 médecins et absente pour les six autres (dont deux médecins exergant en ville,

trois au sein de CSAPA et un médecin en USMP).
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1. Prévention

La proposition de matériel de réduction des risques au patient €tait pratiquée pour dix médecins
dont :

- deux exergant en ville ;

- six exercant au sein des CSAPA ;

- deux exerc¢ant au sein des CAARUD.
20 médecins ne proposaient pas de matériel de réduction de risque :

- 16 exercant en ville ;

- un exercant en CSAPA ;

- trois exer¢ant en USMP ;

et un médecin exercant en ville n’avait pas répondu a cette question.

La vaccination gratuite contre 1’hépatite B était proposée pour 16 médecins dont neuf médecins
exercant en ville, trois médecins au sein de CSAPA, deux médecins au sein de CAARUD et
deux médecins en USMP. Elle n’était pas proposée pour 15 médecins dont dix exercant en ville,

quatre en CSAPA et un en USMP.

Sur la question de 1’éducation thérapeutique, I’histogramme sous-jacent répertorie les réponses.

On constate que 41,9% des médecins de 1’é¢tude réalisait une éducation thérapeutique sur le
traitement et 64,5% sur la sensibilisation a la non-recontamination.

Huit médecins n’ont pas répondu a cette question, comme indiqué sur le tableau 10.

Education thérapeutique :

15

10

| Il

, - ..a . 2 0 O e

Ville : CSAPA: CAARUD : USMP :

B Sur le traitement : B Sur la sensibilisation a la non recontamination : E Non répondant :

Histogramme 14 : nombre de médecins répondants et non répondants concernant 1’éducation

thérapeutique du patient sur le traitement et la non-recontamination.
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2. Quelques données chiffrées

Une approximation du nombre de patients ayant une sérologiec VHC positive dans la file active

des médecins est présentée ci-dessous :

- 0 a <10 patients : 15 médecins ont répondu dont 13 médecins exergant en ville, un
médecin en CSAPA et un médecin en USMP ;

- > 10 a < 20 patients : huit médecins ont répondu dont trois exercant en ville, trois en
CSAPA, un en CAARUD et un en USMP ;

- >20 a < 30 patients : cinq médecins ont répondu dont deux exercgant en ville, deux en
CSAPA et un en USMP ;

- >30 a <40 patients : deux médecins ont répondu dont un exercant en CSAPA et un en

CAARUD.

Un médecin exercant en ville n’a pas répondu a cette question.

L’histogramme ci-dessous, présente une estimation du nombre de patients, par tranches de
dizaines, traités par les nouveaux antiviraux pour les années 2017, 2018 et 2019. Les chiffres

représentent le nombre de médecins ayant répondu.
A noter que pour 2017 et 2018, cinqg médecins n’avaient pas répondu a la question et quatre

médecins pour 2019 (il s’agissait de médecins exercant en ville et CSAPA).

Approximation du nombre de patients traités par
les AAD:

M0a<10 m>10a<20 >20a<30 >30a<40 ®m>40

25
20
15

10

2017 2018 2019

Histogramme 15 : Approximation du nombre de patients traités par AAD au cours des années 2017,

2018,2019(0a<10;>10a<20;>20a<30;>30a<40;>40).
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Dans ce dernier histogramme, on retrouve une estimation du pourcentage de patients guéris par
les AAD. 11 médecins n’avaient pas répondu a cette question (dont huit médecins exercant en

ville, deux en CSAPA et un en USMP.

Estimation du pourcentage de patients guéris:

>503<75% -
>25a<50% -

Graphique 2 : Estimation du pourcentage de patients guéris.
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DISCUSSION

Notre étude a permis d’évaluer les connaissances, et les pratiques des médecins exercant en

ville et prescrivant des TSO, en CSAPA, en CAARUD et en USMP pour lutter contre

I’infection au virus de I’hépatite C. Nous avons pu évaluer dans ce cadre les points importants

que sont le dépistage et le diagnostic ainsi que le traitement et la prévention de cette maladie.

1. Le dépistage et diagnostic

La transmission de I’hépatite C se fait par contact, direct ou indirect, avec le sang. Aujourd’hui

en France, selon I’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (Inserm) (6), le

principal facteur de risque de contamination est le partage de matériel entre usagers de drogues,

majoré en cas de co-infection avec le VIH (15).

Cependant d’autres modes de transmissions sont également identifiés :

Le partage de matériel de toilette (en particulier brosse a dents, rasoir, pince a épiler,
coupe-ongles, ...) chez des sujets vivant sous le méme toit peut également étre un
facteur de transmission de 1’hépatite C (16,17).

De fagon plus rare la contamination peut se faire lorsqu’un matériel de piercing ou de
tatouage est utilisé sans application stricte des régles d’hygiene (18).

Les cas de contamination par transfusion sanguine €taient fréquents avant 1’introduction
en 1991 des dépistages systématiques appliqués aux dons de sang, ce n’est plus le cas
aujourd’hui (19).

La contamination par voie sexuelle s’avére plus rare et dépend de plusieurs facteurs
pouvant conduire au contact de sang a sang dont on peut citer : absence de protection,
pratique brutale, rapports sexuels en période de menstruation, coexistence de Iésions en
particulier dans le cas d’infection sexuellement transmissible (IST), co-infection par
VIH. Les derniers constats montrent que la population des homosexuels et notamment
les hommes ayant des rapports avec des hommes (HSH), éventuellement co-infectés par

le VIH, est particulierement exposée et notamment lors de pratiques qui allient actes
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sexuels et usage de stupéfiants (la littérature identifie certaines pratiques dites slam et

chemsex, ...) (18, 20, 21).

Dans les cas de grossesse, le risque de transmission materno-feetal est de 1’ordre de 5% lorsque

la mere a une charge virale détectable au moment de la naissance (19).

Dans notre étude, nous avons constaté que les facteurs de risque de transmission de 1’hépatite
C observés variaient en fonction du lieu d’exercice :

- voie intra-veineuse : facteur de risque fort, reconnu par tous les médecins de
I’échantillon pouvant inclure des cas liés aux partages de seringues mais aussi aux cas
de transfusions sanguines rencontrés avant 1991 par certains médecins ;

- voie sexuelle : reste un facteur de risque élevé, supérieur aux données globales de la
littérature du fait d’une population de patients ciblée, en rapport avec I’échantillon de
médecins choisi prescrivant des TSO (prise en charge d’une population de patients
usagers de drogues) ;

- voie intranasale : les résultats présentent une variabilité importante de rencontre en
fonction du lieu d’exercice et en font en moyenne le facteur le moins retrouvé ;

- partage de matériel : constitue un facteur de risque élevé de contamination lié a tout type
de pratique ;

- voie materno-feetale : est un facteur de risque relativement faible de transmission.

La société savante d’hépatologie recommande un dépistage universel de I’hépatite C afin
d’atteindre 1’objectif de son élimination or cette recommandation n’a pas été acceptée par la
Haute Autorit¢é de Sant¢ (HAS) qui recommande de renforcer son dépistage dans les
populations les plus a risque de contamination et transmission (22).

Selon 1’é¢tude LaboHep de 2016, en France, le taux de positivit¢ de I’hépatite C est estimé a
0,7%, en baisse par rapport aux années précédentes. Le département des Alpes Maritimes est
placé au 3°™ rang des départements ayant une activité importante de dépistage des anticorps
anti-VHC (97%o) (23).

Lors du dépistage sérologique de I’hépatite C chez les patients a risques, la HAS recommande
(6, 24) de pratiquer également la sérologie du VIH et de I’hépatite B. Les résultats de notre
¢tude montrent que la majorité des médecins, mais pas tous, suivent effectivement cette

recommandation.
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Il n’est plus obligatoire de pratiquer un génotype de 1’hépatite C lors du bilan initial (24) pour
les prises en charge simplifiées de cette hépatite virale du fait de 1’action pangénotypique des
nouveaux antiviraux a action directe. Celui-ci était recherché par 32,3% des médecins de notre
échantillon, ce qui correspond aux recommandations précédentes de la HAS. Cependant cette
recherche restera utile en cas de non-réponse du patient a une premiere ligne de traitement.

De plus, il est nécessaire de mesurer la charge virale de I’hépatite C lorsque les anticorps anti-
VHC sont positifs afin de connaitre le statut récent ou ancien de 1’infection (24). La prescription
est réalisée pour une majorité des patients (de I’ordre des deux tiers) pris en charge alors qu’elle
devrait I’étre systématiquement pour lever toute incertitude sur 1’état infectieux du patient.
Cependant, cet écart pourrait étre atténué par la connaissance historique du patient de la part de

son médecin traitant.

Concernant le dépistage et le diagnostic de I’hépatite C, un bilan biologique initial doit étre
réalisé, avec une évaluation de la fonction hépatique et de la fonction rénale ainsi que la
recherche d’un syndrome métabolique. L.’évaluation hépatique est également réalisée par des
méthodes non invasives (dont le Fibroscan, Fibrométre et Fibrotest et échographie hépatique)
(22, 25). Dans son rapport sur 1’accés aux soins des personnes vulnérables, le Professeur
Dhumeaux préconise le déploiement de moyens appropriés de diagnostic et de coordination au
sein des structures de soins, qui restent des lieux privilégiés pour la prise en charge de patients
souvent en rupture avec le systéme de santé (13).

Pour améliorer I’offre de soins des patients dans les CSAPA et CAARUD, il est aussi proposé
de réaliser le dépistage du VHC a I’aide des TROD ou buvard permettant la mise en évidence

de I’ARN virale C (10, 26).

Nous avons constaté dans 1’étude que :

- les tests de diagnostic rapide par TROD ou buvard n’étaient utilisés qu’au sein des
CSAPA et CAARUD et pas dans les USMP ou en médecine de ville. La généralisation
de ces moyens de diagnostic présenterait un intérét pour le développement du dépistage
par ’ensemble des acteurs au contact de cette population de patients.

- Le Fibroscan et 1’échographie hépatique étaient utilisés par moins de la moitié des
médecins de I’échantillon. Cependant le Fibroscan est plus largement utilisé¢ dans les
centres que dans les cabinets de ville, alors que la tendance est a I’inverse pour

I’échographie hépatique. Ceci montre 1’importance de continuer a développer ces
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moyens de diagnostic dans les centres et d’assurer la formation continue des praticiens
et équipes des soins a ces méthodes.
Une étude de pratiques de Santé Publique France (SPF) de 2015, montre une disparité dans les
différentes USMP pour le diagnostic de I’hépatite C : taux de dépistage de 70% des détenus
avec une évaluation de la fibrose dans 84% des cas, d’ou I’intérét de continuer a sensibiliser sur

ce sujet (27).

L’hépatite C présente une évolution silencieuse dans la plupart des cas, ce qui entraine des
complications expliquant le taux de mortalité de la maladie. Selon I’Institut de Veille Sanitaire
(I'InVS) (28), le nombre annuel de déces associés a 1’hépatite C en 2001 était de 6,1 pour
100 000 habitants dont 95% de patients atteints d’une cirrhose et 33% d’un carcinome hépato-
cellulaire (CHC). Entre 2004 et 2011, d’apres I’InVS, la prévalence hospitaliere de I’hépatite C
a diminué (avec 161 387 patients hospitalisés présentant une hépatite C chronique), cependant
le taux de mortalité a augmenté avec la présence d’une complication dans 61% des cas (29).
Dans notre étude, la rencontre des complications hépatiques était variable selon le lieu
d’exercice avec 48,4% de rencontre fréquente du CHC dans ’ensemble de 1’échantillon et
22,6% de rencontre fréquente de la cirrhose. Concernant la stéatose elle était considérée comme
complication fréquente pour environ la moiti¢é des médecins. Enfin la fibrose était une
complication fréquente pour environ un tiers des médecins.

La fibrose doit étre évaluée lors du diagnostic d’hépatite C car cela aura un impact sur la prise
en charge du patient et de son suivi. L’évaluation de I’atteinte hépatique est majoritairement
réalisée par des tests non invasifs (Fibroscan, Fibromeétre ou Fibrotest) validés dans le cadre de
I’infection par le VHC (25, 30).

Dans notre étude, nous avons constaté que 74,2% des médecins I’évaluait de fagcon systématique
(et notamment au sein des CSAPA et CAARUD). Le test le plus réalisé était le Fibroscan suivi
du Fibrotest et enfin du Fibrométre. Le Fibroscan est une méthode de diagnostic en cours de
développement au sein des Centres de Soins des usagers de drogues et qui peut permettre par
sa réalisation rapide et indolore I’entrée dans le circuit de dépistage et de traitement de patients
souvent réticents aux soins (par exemple du fait de leur expérience personnelle sur une ancienne

prise en charge par interféron) (10, 31).
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2. Le traitement

Fin 2017, 59 000 patients ont initi¢é un traitement par les antiviraux a action directe.
Historiquement, une augmentation du nombre de patients suivant ce traitement a été constatée
de 2014 a mi-2017 puis une stabilité, voire une Iégére diminution du nombre d’initiation depuis
fin 2017, allant dans le sens d’une diminution du nombre de patients a traiter (32). De plus, on
note qu’entre 2016 et 2017 le montant annuel remboursé par I’ Assurance Maladie est a peu pres
stable alors que le nombre d’initiations de traitement est en augmentation. Cela est notamment
da a la baisse des prix des traitements, a la durée plus courte de prise de traitement et a la prise
en charge plus précoce des formes les moins graves (32).
Les AAD représentent une évolution majeure sur la prise en charge de I’hépatite C, également
marquée par leur acces universel en 2017 (33).
La majorité des médecins de I’échantillon avait connaissance de ces nouveaux AAD et de leur
acces universel ainsi que de leur ouverture de prescription aux médecins généralistes en 2019
dans le cadre d’une prise en charge simplifiée, préconisée par I’AFEF en 2018 dans le Plan
Priorit¢ et Prévention 2018-2022. (22, 34) Un peu plus de la moiti¢ des médecins de
I’échantillon de notre étude a déclaré les prescrire mais la distribution est inhomogéne dans
I’échantillon : la totalité des 12 médecins exer¢ant au sein des CSAPA, CAARUD et USMP
soit 38,7 % de I’échantillon total et seulement cinq médecins généralistes exercant en ville sur
19 soit 16,1% de I’échantillon total. Cette observation, en accord avec une étude effectuée par
I’ Assurance Maladie en 2019 (32), montre I’importance d’améliorer :

- la formation continue de la prescription de ces AAD chez les médecins exercant en

ville ;
- et la collaboration entre les différents spécialistes pour favoriser la coordination des

soins, comme cela avait déja été constaté lors d’une étude réalisée en 2000 (35).

L’¢tude de SPF de 2015 en milieu carcéral montrait que 66% des USMP ont initi¢ au moins un
traitement par AAD (27). Notre étude semble indiquer une mise en route systématique du
traitement en USMP, indication de portée toutefois limitée par le faible effectif de médecins
interroggs.

La formation continue des médecins reste un point important et notamment sur le sujet de

I’hépatite C, comme a pu le montrer notre é¢tude a plusieurs reprises. Ce constat a également été
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fait dans la thése de Mr Rémi Plaa soutenue en 2015, sur 1’état des lieux des connaissances des
médecins généralistes sur les hépatites B et C (36).

Sans oublier I’importance de la collaboration avec les pharmacies lors des soins ambulatoires
par les AAD dont une étude montre I’impact en faveur de 1’observance thérapeutique des
patients et un meilleur taux de réponse virale soutenue (37).

L’incarcération dans les Centres Pénitenciers représente une opportunité de traiter les patients
souvent en rupture de soins et non atteints par les politiques de réduction des risques, comme
démontré dans la these de médecine sur la prise en charge de I’hépatite C en milieu carcéral de

Mr Pierre- Edouard Ridon soutenue en 2017 (38).

Dans notre étude, la délivrance des AAD était faite :

- dans environ 35% des cas au sein des structures, pour tous les médecins des USMP ;

- dans environ 30% des cas sur ordonnance avec une supervision de prise, ce type de
méthode était essentiellement retrouvé dans les CSAPA et chez un médecin de
CAARUD ;

- dans environ 35% des cas avec autonomie totale des patients, et cela essentiellement
pour les médecins de ville.

Cette constatation reste en adéquation avec le fonctionnement des soins dans ces différents lieux

d’exercice.

I1 existe deux types de prise en charge de I’hépatite C : un parcours simplifi€¢ ouvert a tous les
médecins et un parcours spécialisé. Le recours au parcours spécialisé se fera en fonction des
comorbidités du patient, des antécédents de prise en charge d’une hépatite C et de I’évolution
actuelle de la virose C du patient (22).
Dans notre €tude, nous avons constaté que la majorité des médecins de 1’échantillon orientait
les patients pour leur prise en charge par un spécialiste lors de la présence de complications ou
comorbidités ou lorsqu’ils ne réalisaient pas la prescription médicamenteuse. Parmi les causes
de non-traitement citées dans notre étude, nous trouvons par ordre décroissant :

- D’absence de droits sociaux avec environ 48% de réponse fréquente ;

- la présence de comorbidités psychiatriques a environ 35% ;

- T’absence de domicile fixe a environ 32% ;

- et la précarité a environ 29%.
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Nous avons également constaté que dans les Centres Pénitenciers, la cause de non-traitement
la plus fréquente était la présence de comorbidités psychiatriques. La vulnérabilité des patients
¢tait une cause moyennement fréquente. Cela met I’accent sur un point important concernant
I’opportunité de traitement des patients en incarcération qui sont souvent en rupture de soins.
La durée de prise des nouveaux AAD pourrait permettre la prise en charge d’un certain nombre
de patients incarcérés (12, 38). L’absence de droits sociaux était une cause de non-traitement
importante en ville, CSAPA et CAARUD. Cette mise en évidence interroge sur la prise en
charge des structures de soins, lieu dans lesquels une assistante sociale est présente pour aider

le patient a sa réinsertion quand cela est nécessaire.

La guérison de I’hépatite C par les AAD est considérée lorsque la réponse virale est soutenue
c’est-a-dire quand la charge virale est indétectable apreés au moins 12 semaines du traitement.
Dans notre étude, plus de 80% des médecins demandaient une charge virale de contrdle de
facon systémique.
Ensuite des contrdles de sérologie et charge virale étaient faits :

- soit annuellement pour 67,7% des médecins ;

- soit lors d’une suspicion de réinfection pour 51,6% des médecins ;

- soit a la demande du patient pour 42% des médecins.
Ces chiffres restent insuffisants, notamment en cas de suspicion de réinfection ou de demande
du patient qui peut sous-entendre une nouvelle conduite a risque. Des mesures de sensibilisation

et formation des médecins devraient permettre d’accroitre le taux de pratique de ces contrdles.

Concernant la tracabilité d’une infection récente ou ancienne a I’hépatite C dans les logiciels
médicaux, celle-ci était apparente pour la majorit¢ des médecins (environ 80%). Cette

information médicale devrait €tre systématiquement apparente dans les dossiers médicaux.
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3. La prévention

Pour parvenir a I’objectif de I’élimination de 1’hépatite C, il reste un sujet important, celui de
la prévention et de la réduction des risques, role majeur dans la pratique des médecins, quelle
que soit leur spécialité.

Le rapport de 2016 du professeur Dhumeaux recommande de déployer 1’ensemble des outils
dans la réduction des risques et notamment dans les structures de soins et Centres Pénitenciers
(39). Une ¢étude européenne met €galement ce point en évidence en montrant une majoration du
risque infectieux dans les prisons par le manque de suivi des recommandations internationales
(40).

Dans notre ¢tude, la proposition de matériel de réduction de risque a I'usage des patients, a été
essentiellement faite au sein des CSAPA et CAARUD mais seulement deux médecins de ville
en proposaient et aucun en Centres Pénitenciers. Alors que le professeur Dhumeaux préconise

¢galement le déploiement des outils de réduction des risques dans les Centres Pénitenciers (13).

En ce qui concerne la vaccination de 1I’hépatite B, elle était proposée dans notre étude par 51,6%
des médecins. Ceci est un point majeur pour éviter I’accumulation des comorbidités et la
contamination par une hépatite non guérissable entrainant une inflammation chronique du foie.
Une étude montre 1’efficacité de cette vaccination sur le portage du VHB et la diminution de
I’incidence du CHC (41).

Cette observation montre qu’un effort de vaccination reste a réaliser dans cette population a
risque. A long terme, la vaccination contre 1’hépatite B chez les nourrissons, obligatoire depuis

le premier janvier 2018 devrait permettre de régler ce probleme.

Dans notre étude, 1’éducation thérapeutique concernant le traitement était faite par 41,9% des
médecins interrogés et concernant la sensibilisation a la non-recontamination par 64,5% de ces
médecins. Une fois encore, une amélioration de la sensibilisation des médecins sur I’importance
de I’éducation du patient et la réduction des risques apparait nécessaire. La HAS met 1’accent
sur I’importance de suivre les populations a haut risque de recontamination du VHC

(notamment les HSH infectés par le VIH) et préconise un dépistage périodique (42).
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4. Quelques données chiffrées

Nous avons constaté dans 1’étude que le nombre de patients présentant une sérologie VHC
positive dans les files actives des médecins interrogés était :

- de moins de dix patients pour les médecins exercant en ville

- compris entre dix et vingt patients pour les médecins exercant dans des structures de

soins.

Nous avons également constaté dans notre étude, une certaine similitude entre les années 2017,
2018 et 2019 sur le nombre de patients traités par les AAD, avec une 1égere augmentation lors

de la dernicre année, en adéquation avec I’ouverture de la prescription.

Enfin, nous avons voulu estimer le pourcentage de patients guéris par les AAD. Majoritairement
les médecins interrogés ont déclaré estimer les cas de guérison par les AAD a plus de 75% des
patients, et seulement 5 médecins ont répondu avoir moins de 75% de guérison dont 3 moins
de 25%.

Ces chiffres sont en corrélation avec les dernicéres études qui ont permis cette ouverture en
traitement universel favoris¢ également par la bonne tolérance du traitement et une durée
raccourcie. Cependant, la surveillance aprés guérison des patients reste un sujet important et ne
doit pas étre oublié (32, 43).

Des études récentes mettent en évidence 1’effet bénéfique de ces nouveaux AAD notamment

sur I’inflammation hépatique mais également sur la qualité de vie des patients (44, 45).

48



5. Les biais de I’étude

Du point de vue de la représentativité de 1’échantillon, sur 124 envois, 31 médecins ont répondu,
soit un taux de réponse de 25%, assorti d’une représentativité faible des CAARUD et USMP
alors que I’étude ciblait essentiellement la population des usagers de drogues.

I1 existe un biais de sélection a type de biais de volontariat, car chaque médecin de 1’échantillon
a accepté de répondre a notre questionnaire regu en ligne.

Il y a également un possible biais de recueil, du fait de la relance téléphonique, qui a peut-étre
influencé les modes de réponses.

I1 existe des biais de définition dans le questionnaire :

- sur la question numéro 5 concernant la voie intra-veineuse, il n’est pas défini s’il s’agit
de I’injection intra-veineuse de drogue ou de la voie transfusionnelle, ce qui crée une
corrélation avec la cause de partage de matériel ;

- sur la question numéro 20 portant sur les causes de non-traitement et 1’absence de
définition de la précarité.

Le biais de déclaration est minimisé grace a I’anonymat des réponses.

Enfin, la formulation des questions était d’avantage tournée vers les structures de soins que
I’exercice en ville, ce qui a pu géner certains médecins de ville dans leur réponse.
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CONCLUSION

L’enjeu actuel concernant I’hépatite C, est de parvenir au diagnostic le plus tot possible et avant
I’apparition de complications avancées, comme la cirrhose et le carcinome hépato-cellulaire,
pour pouvoir bénéficier pleinement de 1’efficacité thérapeutique des nouveaux AAD a action
pangénotypique. Ces nouveaux traitements permettent en effet d’atteindre un taux de guérison
de plus de 95% des patients traités. Il s’agit a ’heure actuelle de la seule hépatite pouvant étre
guérie.

Il reste cependant un nombre non négligeable de patients ne connaissant pas leur statut

virologique vis-a-vis de I’hépatite C.

La population actuelle la plus touchée par le VHC est celle des usagers de drogues
particulierement du fait du partage de matériel d’injection par voie intra-veineuse (prévalence
de I’hépatite C d’environ 30 a 40% dans cette population).

On observe également un accroissement du nombre d’atteintes par ce virus dans les populations
homosexuelles en particulier du fait de certaines pratiques sexuelles pouvant allier drogue et
sexe.

Les centres de soins, tel que les CSAPA et CAARUD et USMP, restent des lieux a privilégier

pour le dépistage et la prise en charge, notamment de patients en rupture de soins.

En vue de ’objectif d’¢limination de I’hépatite C, notre étude a ainsi mis en évidence la
nécessité de déployer un effort de sensibilisation, d’équipement et de formation des équipes de
soins exercant au sein des structures CSAPA, CAARUD et USMP mais également dans les
cabinets de ville pour étre en mesure de bénéficier de I’efficacité thérapeutique des AAD.

La sensibilisation des patients a I’hépatite C est également un axe de travail a renforcer par la
mise en ceuvre de campagnes d’informations et de dépistages. Le développement du dépistage
par des missions hors des murs des centres de soins doit se poursuivre et se renforcer, en

particulier vers une population plus ciblée que nous avons décrite.
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Un réservoir prenant de I’importance dans le monde actuel n’a pas été cité dans notre étude,
celui de la population des immigrés et migrants dont I’enjeu doit étre de méme nature que celui

des populations a risque citées précédemment (13).

Certaines initiatives apparaissent pour organiser des protocoles de surveillance des statuts
virologiques de patients sous TSO traités en ville avec la mise en place d’un traitement adapté

en fonction de la charge virale des patients.

Les mises en ceuvre de pratiques de sensibilisation des populations exposées, de formation
continue du personnel soignant et de moyens appropriés de dépistage dans les structures de
soins et cabinets de ville, combinées a la prescription des AAD et a des protocoles de
surveillance des statuts virologiques devraient permettre de progresser vers 1’objectif

d’éradication de I’hépatite C fixé par les autorités de santé.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire de thése : évaluation des pratiques au sein de CSAPA,
CAARUD, Centres Pénitenciers et chez les médecins généralistes distribuant des

traitements substitutifs oraux dans les Alpes Maritimes pour I’élimination virale C.

1) Dans quelle structure exercez-vous ?
- CSAPA

- CAARUD

- Centres Pénitenciers

- En cabinet de ville

2) Quelle est votre spécialité ?
- Médecin Généraliste

- Addictologue

- Hépatologue

- Infectiologue

- Psychiatre

3) Quelle est votre tranche d’age ?
- <30 ans

- 30240 ans

- 40250 ans

- 50260 ans

- >60ans

Concernant le dépistage de ’hépatite C :

4) Au cours d'une consultation, quels points abordez-vous ? Réponse a choix
multiples
- Les différentes hépatites

- Le mode de transmission
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6)

Les traitements existants

Les consommations et pratiques du patient

Quels sont les facteurs de risque les plus fréquemment rencontrés ?

Voie intra-veineuse : Jamais — Rarement — Parfois — Souvent — Toujours

Voie intranasale : Jamais — Rarement — Parfois — Souvent — Toujours

Voie sexuelle : Jamais — Rarement — Parfois — Souvent — Toujours

Materno-feetale : Jamais — Rarement — Parfois — Souvent — Toujours

Partage de matériel (seringue, pince a épiler, brosse a dents, ...) : Jamais — Rarement —

Parfois — Souvent — Toujours

Quelles complications rencontrez-vous le plus fréquemment ? (1 le plus fréquent -
5 le moins fréquent)

Stéatose

Fibrose

Cirrhose

Carcinome-hépatocellulaire

Quels sont les moyens de diagnostic dont vous disposez dans votre centre ? Réponse
a choix multiples

Prélévements sanguins sur site (sérologies VHC, VIH, VHB)

Prélévements sanguins au sein d'un laboratoire d'analyse (sérologies VHC, VIH, VHB)
Test Rapide d'Orientation Diagnostic (TROD) VHC et VIH

Buvard

Fibroscan

Echographie hépatique

Quel dépistage pratiquez-vous ? Réponse a choix multiples
VHC
VHB
VIH
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9) Pour quel pourcentage de vos patients anti-VHC positifs, la charge virale est-elle
réalisée ?

- <25%

- entre >25et <50

- entre>50et<75

- >T75%

10) Réalisez-vous de facon systématique le génotype de I'hépatite C ?
- Ou
- Non

11) Evaluez-vous systématiquement la fibrose ?
- Ou
- Non

12) Si oui, quel test utilisez-vous ? Réponse a choix multiples
- Fibrotest
- Fibrométre

- Fibroscan

13) Quand pratiquez-vous le dépistage dans votre structure ?
- Des l'entrée dans les soins de fagon systématique

- De¢s l'entrée dans les soins de fagon aléatoire

- A lademande du patient

- Non pratiqué dans la structure

14) Dans votre logiciel médical, la notion d'infection par 1'hépatite C apparait-elle au
niveau des antécédents ou de la pathologie active ? (ce qui permettrait de mieux
répertorier vos cas)

- Ou

- Non
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Concernant le traitement de ’hépatite C :

15) Avez-vous eu connaissance des nouveaux antiviraux a action directe devenus
universels en 2017 et disponibles en pharmacie de ville depuis 2018 ?

- Ou

- Non

16) Etes-vous au courant de l'ouverture de ce traitement a la médecine générale en mai
2019?

- Oui

- Non

17) Prescrivez-vous les nouveaux antiviraux a action directe au sein de votre structure
?

- Ou

- Non

18) Comment se déroule la délivrance du traitement ?
- Ausein de votre structure
- Délivrance d'une ordonnance et supervision du patient avec une pharmacie partenaire

- Délivrance d'une ordonnance et autonomie du patient

19) Orientez-vous les patients qui présentent une complication ou comorbidité ?
- Ou
- Non

20) Quelles sont les principales causes de non-traitement ? (1 le plus fréquent - 5 le
moins fréquent)

- Absence de droits sociaux

- Patient sans domicile fixe

- Précarité

- Présence de comorbidités psychiatriques

60



21) En I'absence de prescription réalisée, orientez-vous le patient vers un spécialiste
rattaché a la structure ?

- Oui

- Non

22) Pratiquez-vous systématiquement une charge virale de controle ?

- Oui

- Non

23) Quand réalisez-vous de nouveau une sérologie et charge virale chez vos patients ?
- Annuellement de fagon systématique

- Lors d'une suspicion de nouvelle infection, par suite de conduites a risque

- A lademande du patient

Concernant la réduction des risques :

24) Réalisez-vous un programme d'éducation thérapeutique ? Réponse a choix
multiples, cochez si réponse positive
- Sur le traitement

- Sur la sensibilisation a la non-recontamination

25) Proposez-vous du matériel de réduction des risques pour les usagers de drogues ?
- Oui
- Non

26) Proposez-vous une vaccination gratuite contre 1'hépatite B ?
- Oui

- Non

Concernant I’hépatite C dans votre structure :

27) Quel est approximativement le nombre de patients ayant une sérologie positive
pour le virus de I'hépatite C au sein de votre file active ?

- 0a<10

- >10a<20
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- >20a<30
- >30a<40
- >40

28) Au cours des années depuis la date du traitement universel en 2017, quel est le
nombre de patients traités par antiviraux a action directe ?

- 2017:0a<10/>10a<20/>20a<30/>30a<40/>40

- 2018:0a<10/>10a<20/>20a<30/>30a<40/>40

- 2019:0a<10/>10a<20/>20a<30/>30a<40/>40

29) Pensez-vous pouvoir évaluer aléatoirement le pourcentage de guérison chez vos
patients ? (Réponse non obligatoire)

- <25

- entre >25et<50

- entre>50et<75

- >75

62



ANNEXE 2 : Graphique récapitulatif des réponses concernant la fréquence de
rencontre des facteurs de risque en fonction des lieux d’exercice (J = jamais, R =rarement,

P = parfois, S = souvent, T= toujours).
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ANNEXE 3 : Histogramme des différentes complications rencontrées en fonction du

lieu d’exercice (1 : le plus fréquent — 5 : le moins fréquent).
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ANNEXE 4 : Histogramme des causes de non-traitement en fonction du lieu d’exercice

(1 : le plus fréquent — 5 : le moins fréquent).

18
16
14
12
10

o N B OO 0

CAUSES DE NON TRAITEMENT EN FONCTION

Ville :
CSAPA :
CAARUD :

Centre Pénitencier :

Absence de droits sociaux :

DU LIEU D'EXERCICE:

I~

N-

||

q) —

= = 5 =g

> < o4 2

(%) < o

O 3 2

o c

Nl

a

(0]

=}

c

(]

o

Sans domicile fixe :

H]l m2 m3

65

Ville :
CSAPA :
CAARUD :

Précarité :

4 m5

Centre Pénitencier :

2
B

iL..

CAARUD

Centre Pénitencier

Comorbidités psychiatriques



SERMENT D’HIPPOCRATE

“Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

\

Admis(e) dans 'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) sij’y manque.”

66



ABSTRACT

Introduction

The hepatitis C virus, identified in 1989 by the British Michael Hougton, has undergone
significant therapeutic progress in recent years, with the discovery of new direct-acting
antivirals (DAAs) in 2014, their universal prescription to medical patients in 2016 and
prescription by all specialists in 2019. The major objective of health authorities is the
elimination of hepatitis C in the years to come thanks to DAAs. The purpose of our study was
to take stock of the current situation in the Alpes Maritimes, concerning the practices of
physicians in healthcare structures CSAPA', CAARUD?, USMP? and in town offices for
physicians prescribing OST, for the therapy of the hepatitis C.

Methods

An observational study was performed, based upon an online questionnaire of twenty-nine
multiple-choice closed questions. This questionnaire was sent to 124 physicians in the Alpes
Maritimes practicing in CSAPA, CAARUD and USMP, as well as to a group of general
practitioners in town offices, prescribing OSTs. The data was collected anonymously via an
internet tool. The sample of physicians interviewed consisted of physicians in contact with drug
users.

Results

Thirty-one physicians responded to the questionnaire, mostly in the 30-40 and over 60 age
groups. The risk factors for hepatitis C transmission most frequently encountered in this study
were the sharing of material between drug users and the sexual route, these practices potentially
affecting the homosexual population in particular. For the most part, the demand for serology
was coupled with those for HBV and HIV. The use of diagnostic means of the TROD or blotter
type was mainly observed within the CSAPA and CAARUD. The complications encountered
are differentiated according to the place of practice of the doctors, with an important encounter
of HCC. The prescription of new DAAs was mainly practiced by physicians working in
healthcare structures with cure rates observed in more than 75% of cases.

Conclusion

The new DAAs are expected to eliminate hepatitis C, but it is important to screen patients who
do not know their virological status. For this, it is necessary to continue efforts to raise
awareness of patients at risk by developing various initiatives in the field. It also appears
important to deploy appropriate training for new prescribers and to improve the endowment of
health care structures, and even of town offices, with rapid screening test equipment. As a
preventive measure, epidemiological monitoring could also be set up by doctors in contact with
patients at risk of developing hepatitis C due to their drug use.

'CSAPA: Centre for care, accompaniment and prevention in addictology
2CAARUD: Reception and Support Centre for Risk Reduction for Drug Users
3USMP: Prison Care Unit
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