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INTRODUCTION 

L' hepatiteC est (...) un enjeu majeur de sante publique

Dominique GILLOT, Secretaire d'Etat a la Sante' . 

La litterature donne de multiples definitions d' une politique de sante et de la sante publique. 

Une politique de sante est souvent designee comme une strategie d' application des 

connaissances scientifiques et des ressources sanitaires aux necessites et demandes 

sociales. 

La sante publique peut se definir comme I' ensemble des actions sociales etlou 

communautaires, donc politiques, permettant le maintien et la promotion de Ia sante des 

95% de bien-portants de la population, et permettant I' acces egal aux meilleurs soins 

possibles aux 5% de rr~lades2. 

II s' agit de fait d' une discipline dynamique dont le but est d' ameliorer la sante des populations 

et non celle de I' individu. 

Pour atteindre cet objectif, la sante publique dispose de trois leviers : I' organisationsanitaire 

et sociale, I' epidemiologieet I' actionde sante publique. 

A titre d' exemple, les maladies cardiovasculaires, la grippe, le SIDA, I' alcoolisme et le 

tabagisme sont des enjeux de sante publique car une large population est touchee avec de 

graves consequences individuelles. 

Depuis I' identificationil y a un peu plus de 40 ans du premier virus hepatotrope, le virus B, 

cinq autres virus -A C-D-G- ont ete caracterises. 

Le VHC a ete decouvert en 1989. Sa transmission inter-humainese fait quasi exclusivement 

par voie sanguine. On estime qu' environ 1% de la population franpaise est concerne par 

I' hepatiteC soit 550 000 a 600 000 personnes (150 millions d' individusseraient atteints a 

travers le monde). 

Si I' hepatiteC guerit spontanementdans 20% des cas, elle se caracterise le reste du temps 

par un portage chronique du virus. La maladie est alors susceptible d' evoluervers des 

lesions severes du foie (cirrhose, cancer du foie), responsables de la mort d' environ5000 

personnes par an (Sources INSERM). 

Des progres therapeutiques ont ete recemment realises mais, aucun vaccin n' existea ce 

jour. 

' Miiistere de I' End et de la Solidarite, Les chiffres Iles SIDA et hepatite C, 2000 

2 Nicole et Louis LERY, Revue Soins Forrr on Pedagogie Encadrernent Ethique et Sante Publique, 

r1'$ 1993 
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PROBLEMATIQUE 

Le groupe s' est interroge sur : « L' hepatiteC : quelles politiques et quels moyens face a un 

probleme majeur de sante publique' . Suite aux lectures, aux rencontres et aux echanges 

que nous avons eus, nos reflexions se sont organisees autour d' une question centrale : en 

quoi I'hepatite C est-elle un probleme majeur de sante publique en France ? Cette 

problematique se decline en trois temps. 

- Quelles sont les caracteristiques de I' hepatite C ? 

• Quels sont d' unepart, le positionnement de I'Eat et d' autre part, les politiques mises 

en oevre face a un tel enjeu ? Les moyens octroyes a cette politique sont-ils en 

adequation avec les besoins existants ? 

. Quels sont les enjeux et les perspectives sous-jacents a ce probleme de sante 

publique, qui suscite des debats et des reflexions gouvernementales? 

Ainsi, Bans une premiere partie, nous examinerons les aspects cliniques et epidemiologiques 

de I' hepatite C. La presentation et I' analyse des politiques et moyens nis en ce re par I' Etat 

feront I' objet d' une deuxieme partie. Enfin, nous verrons quels sont les enjeux et 

perspectives de ce probleme de sante publique. 

I►~I l:rbxii sre31d 

Face au theme qui nous etait propose, plusieurs pistes de reflexion ont ete degagees que 

nous avons definies en axes de travail. 

Chaque axe a fait I' objet de recherches documentaires a partir d' ouvrages, de periodiques, 

de sites Internet et d' informationsrecueillies aupres de centres de documentation tels que le 

CODES et I' EspaceSante de la CPAM de Rennes. Par ailleurs, nous avons rencontre divers 

intervenants : des representants de I'Adninistration centrale (DHOS, DGS), des 

professionnels de sante (CHU, CH, centre de soins en pharmacodependances et 

toxicomanies, C-CLIN, laboratoire de virologie, EFS, medecins generalistes), des 

associations (AIDES), des usagers. 

La mutualisation des informations recueillies nous a permis d' elaborer en commun la 

problematique ainsi que le plan. Nous nous sommes, ensuite, repartis le travail de redaction 

en fonction des rencontres que nous avions effectuees. Chaque partie a ete validee par 

I' ensembledu groupe a I' issued' undebat. 

ENSP - Module interprofessionnel de sante publique - 2000 
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1 LES ASPECTS CLINIQUES ET EPIDEMIOLOGIQUES DE 

L'HEPATITE C 

Le virus de I' hepatiteC (VHC), anciennement nommee non A-non B, a ete isole en 1989. 

Depuis cette date, de nombreuses etudes ont permis de mieux connaitre cette maladie virale 

du foie et d' ameliorer sa prise en charge medico-sociale. 

1.1 HISTOIRE NATURELLE DE LA MALADIE 

Le VHC, dont le reservoir est specifiquement humain, se transmet quasi exclusivement par 

voie sanguine. La transmission par voie sexuelle est tres rare, probablement liee a la 

presence de sang lors du rapport sexuel. La transmission de la mere a I' enfantlors de 

I' accouchementest estimee a environ 5%. 

Apres une incubation de 6 a 8 semaines, I' infection par le VHC entraine une hepatite C 

aigue, asymptomatique Bans 95 % des cas. 

L' evolution se fait ensuite : 

- soit vers une guerison spontanee en mans de 6 n-ois daps 20% des cas, 

- soit vers un portage chronique du VHC dans 80% des cas. 

Ces sujets atteints d' hepatite C chronique presentent alors : 

- soit une forme peu ou pas active dans 80% des cas, asymptomatique, 

- soit une forme active dans 20% des cas, evoluant lentement (20 ans en moyenne) et 

silencieusement vers des lesions hepatiques fibrosantes aboutissant a la constitution 

d' une cirrhose responsable d' un taux annuel de mortalite de 2% a 5% lie aux 

complications (hemorragie digestive, insuffisance hepato-cellulaire) et au risque de 

degenerescencecancereuse (30% de carcinome hepato cellulaire apres 10 ans). 

L' hepatite C chronique peut parfois entraIner des manifestations extra-hepatiques 

potentiellement invalidantes (cryoglobulinemie, thyroidite, porphyrie cutanee tardive.. .). 

Enfin, I ' hepatite C chronique peut generer un syndrome de fatigue chronique avec 

retentissement neuropsychique (depression) responsable d' unealteration sensible de la 

qualite de vie. 
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le fort pourcentage de passage a la chronicite mais le nombre important d' hepatitesC 

chroniques peu ou pas actives 

- I' evolution quasi asymptomatique de la maladie mais la gravite des complications 

hepatiques, imprevisibles et souvent revelatrices tardives du portage chronique du VHC. 

1.2 LES MODES DE CONTAMINATION PAR LE VHC 

La contamination par le VHC se fait soit par contact sanguin direct, soit par I' intermediaire 

d' un instrument souille, non ou mal desinfecte. 

1.2.1 Transfusion de produits sanguins (globules, plaquettes, plasma, proteins 

plasmatiques) 

Ce mode de contamination concerne particulierement les sujets transfuses avant la mise en 

place du depistage serologique VHC systematique chez tous les donneurs de sang c' esta 

dire rrars 1990 pour les tests de lere generation et surtout au cours de I' annee 1991 pour les 

tests de 2eme generation beaucoup plus performants en termes de sensibilite et de specificite 

(les tests de 3bme generation ont ete utilises au cours de I' annee 1993). 

Des techniques d' inactivation virale des derives sanguins non labiles ont egalement 

contribue a assurer une securite transfusionnelle maximale. 

Le risque estime d' hepatitepost-transfusionnelle est passe de 1 sur 200 dons en 1985 a 1 

sur 500 000 dons en 1999. 

30% des malades actuels ont ete contamines suite a une transfusion (ce taux etait de 45% 

en 1990-I 993). 

1.2.2 Toxicomanie 

Ce mode de contamination concerne les usagers de dogue par voie intra-veineuse (UDIV), 

anciens ou actuels, occasionnels ou habitues, avec partage de seringue etlou de materiel de 

preparation (cuillere, eau, coton, citron) et les usagers de drogue par voie nasale avec 

partage de la paille (ulcerations de la muqueuse nasale). 
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40% des malades actuels ont ete contamines suite a une pratique toxicomane (ce taux etait 

de 25% en 1990-I 993). 

1.2.3 Autres modes de contaminations (environ 10% des cas) 

- Exposition nosocomiale lors d' actes diagnostiques invasifs (endoscopie digestive, 

coronarographie...) ou de chirurgie dentaire, en particulier avant la mise en place des 

procedures de bonnes pratiques de desinfections en 1997. 

Accidents d' expositionau sang (AES) chez le personnel soignant. 

Tatouage, piercing. 

Partage de rasoirs, brasses a dents, coupe-ongles (transnission infra familiale). 

Transmission mere-enfant. 

Transmission par voie sexuelle. 

1.2.4 Mode indetermine (environ 20% des cas) 

Le mode de contamination reste indetermine Bans environ 20% des cas. II s' agit 

probablement d' unetransmission virale liee a une des situations evoquees ci-dessus mais 

oubliee ou non connue (transfusion per-operatoire) ou niee (toxicomanie ancienne). 

1.3 DU DIAGNOSTIC AU TRAITEMENT 

La symptomatologiede I'hepatiteC est pauvre. 

Le signe clinique le plus constant est I' asthenie mais it n' est pas specifique. 

La maladie se revele malheureusement souvent par ses complications tardives c' est-a-dire 

au stade de cirrhose ou meme de carcinome hepato-cellulaire. 

Le diagnostic peut egalement titre oriente par une manifestation extra-hepatique. 

Le diagnostic clinique etant peu frequent, c' estdans le cadre d' un bilan systematique que le 

depistage est le plus souvent effectue, oriente par I' existencede facteurs de risques de 

transmission du VHC dans les antecedents du patient. 

A cet effet, les Conferences de Consensus de 1997 (Paris) et de 1999 (Internationale) 

recommandent un depistage cible afin d' optimiserle rapport cout/efficacite. 

Les transfuses d' avant 1992 et les UDV sont deux principales populations cibles retenues. 
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Le bilan diagnostique repose sur la recherche d' anti corps anti-VHC temoins d' un contact de 

I' organisme du sujet avec le virus (test ELUSA positif, confirm& par un 2erre test). 

En cas de seropositivite, on recherche la presence du virus (ARN viral qualitatif) par la 

technique du PCR (Polymerase Chain Reaction). On dose egalement des enzymes 

hepatiques appelees transaminases (PLAT) mais leur taux ne reflete pas toujours la severite 

des lesions du foie. 

En cas de PCR positive et d' ALAT augmentees, on realise une ponction biopsie hepatique 

(PBH) qui est le seul examen permettant d' etablirl' intensitedes repercussions hepatiques de 

la maladie. 

Si I' hepatite C chronique evolue sous forme active, soit 20% des sujets viremiques, une 

decision therapeutique doit titre prise neoessitant de completer le Flan par 

- la mesure de la charge virale (ARN viral quantitatif) et 

- le genotypage car it existe 6 genotypes connus (le genotype 1 est plus frequent chez les 

transfuses et le genotype 3 plus souvent retrouve chez les to)dcomanes). 

Le but du traitement est d' eradiquerle virus et de stopper I' evolutionde Ia maladie vers la 

cirrhose et ses complications. 

II consiste depuis 1998 en une bi-therapie associant I' Intetferon (en injections sous-

cutanees) et la Ribavirine (par voie orale) pendant une duree de 6 ou 12 mois selon la 

charge wale et le genotype (le genotype 1 necessite 12 mois de traitement) : 

- 40% des patients repondent durablement au traitement (PCR negative 6 mois apres 

I' amet de la bpi-therapie) 

- 60% des sujets ne repondent pas au traitement ou bien rechutent dans le semestre qui 

suit I' amet de la bi therapie. 

Avant cette date, seul I ' Interferon en mono-therapie etait propose avec une reponse 

favorable dans moins de 20% des cas. 

L' autorisation de raise sur le march& (AMvp de I' Interferon date de 1996. Celle de la 

Ribavirine est de septembre 1999. L' Interferon pegyle (molecule retard) simplifie 

I' administration du traitement (1 injection hebdomadaire au lieu de 3) et ameliore de 10% a 

15% la reponse therapeutique mais son AMM en bpi therapie est en attente.. . 

La decision du traitement est collegiale. Le dossier de chaque malade est discute au sein 

d' uneequipe multidisciplinaire organisee au mieux en reseau autour d' un pole de reference. 

L' option therapeutique tient compte : 
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• des effets secondaires et des contre-indications de chacune des molecules (psychose, 

etat depressif...pour I' Interferon,anemie, cardiopathie...pour la Ribavirine) 

• des probabilites de succes therapeutique qui dependent : 

- du stade evolutif de la maladie (ii n' ya pas de preuve du benefice du traitement en 

cas de cirrhose decompensee) 

- du virus, en temie de charge virale et de genotype (reponse faible du genotype 1) 

- du patient, en termes d' age, d' immuno-depression (en cas de co-infection VIH, le 

traitement ne peut titre propose que si le statut immunitaire du malade est stabilise) 

et d' existencede co-facteurs defavorables tels que I' alcoolismeet/ou la toxicomanie 

qui necessitent une demarche volontaire de sevrage avant is mise en route du 

traitement. 

En cas de cirrhose decompensee ou de carcinome hepato cellulaire, une transplantation 

hepatique peut titre envisagee. 

En 1999, 94 patients atteints d' hepatiteC chronique compliquee ont pu titre greffes et 148 

malades sont restes en attente...(un total de 531 transplantations hepatiques toutes 

indications confondues ont ete realisees en 1 999j3. 

La grande variabilite du genome du VHC rend la rise au point du vaccin longue et difficile. 

1.4 LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 

II y a environ 150 pillions de porteurs chroniques du VHC Bans le rronde. Selon les pays, la 

prevalence de I' hepatiteC chronique est de 0,1% a 10% avec une forte endemicite en 

Affique Centrale, en Asie du Sud-Est, en Amerique du Sud et au Moyers-Orient. 

En Europe, la prevalence de la maladie varie de 0,5%à 4%, les taux les plus eleves 

concernant I' Europe de I' Est et du Sud. 

Differentes etudes realisees en 1995 et 1996 dont les donnees ont ete centralisees et 

analysees par I' Institut de Veille Sanitaire (ex Reseau National de Sante Publique) ont 

permis d' estimera 1% la population frangaise seropositive vis a vis du VHC soit 550 000 a 

600 000 personnes. 

L' hepatiteC est une maladie a declaration obligatoire dans la plupart des pays de I' Union 

Europeenne hormis la France, Ia Finlande et les Pays Bas. 

3-e Ministere da' Empld et de la Solidarite, Les chiffres Iles SIDA et hepatite C, 2000 
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On peut, cependant, estimer aujourd' hui qu' en France, 15 000 a 20 000 nouveaux cas sont 

diagnostiques chaque annee, contre 5 000 a 6 000 nouveaux cas annuels dans les annees 

1990-I 992. 

40% des patients infectes ne connaissent toujours pas leur statut serologique. 

En I' absenced' unestrategie efficace de depistage, on assistera dans les annees 2015 a un 

"pic epidemique" de complications severes de la maladie (mortalite annuelle d' environ 2100 

deces liee au cancer du foie). 

Le nombre de nouvelles contaminations diminue depuis 1995. II est estime actuellement a 

environ 5000 cas annuels dont 80% sont dus a la toxicormnie. 

On considere que 50% a 70% de la population toxicomane (estimee a environ 150 000 

UDIV) est infectee par le VHC. 

La frequente co-infection avec le VIH et/ou le VHB chez les UDIV assombrit le pronostic 

evvlutif de I' hepatite C chronique. 

7% de la population carcerale, particulierement concernee pour la toxicomanie, est 

seropositive vis-a-vis du VHC, soit 7 fois plus que Ia population generale. 
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2 LES POLITIQUES ET LES MOYENS MIS EN OEUVRE PAR L'ETAT 

2.1 PRESENTATION DES MOYENS 

2.1.1 Les mesures prises entre 1990 et 1998 

2.1 .1.1 Prevention 

1990 : Depistage obligatoire des donneurs de sang par test serologique de prenhere 

generation 

1991 : Utilisation des tests serologiques de deuxieme generation 

1991 : Limitation des indications du plasma frais congef0 

1992 : Introduction du plasma frais congele viro-attenue 

1993 : Utilisation des tests serologiques de troisieme generation 

1994 : Renforcement de la selection dinique des donneurs 

1993/1998 : Mise en place par I'AFS de procedures de bonnes pratiques 

transfusionnelles ; actions d'information, incitation au depistage et mesures de 

prevention 
a 

regard des usagers de drogues 

1998 : Premiere Journee Nationale sur /`Hepatite C organ/see par la Direction 

Generale de Ia Sante ; circulaire du 9 avnl relative 
a 

tinfammation des malades 

2.1.1.2 Depistage et soins 

- 1990: 4grement du test de depistage du VHC 

- 7993 : Pnse en charge du test a 100 % par %Assurance Maladie pour faciliter I'acces 

au depistage 

- 1993 : Incitation au depistage des anciens transfuses 

- 1995: Organisation des soins autour de 30 poles hospitaliers "de reference" et de 

reseaux de soins 

- 1996: Lettre du directeur general de la sante et distribution d'un guide Hepatite C 

aux medecins afin de les informer et de les sensibiliser au depistage cible 

- 1996: Nfse 
a 

disposition de ('interferon en offiane 

- 1997: Elargissement des missions des Centres de Depistage Anonyme et Gratuit au 

depistage du VHC 

- 1998 : Renforcement des reseaux et des services diniques par la creation d'errplois 
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2.1.1.3 Epidemiologie et recherche 

Evaluation de la prevalence de ('infection en France et surveillance europeenne sur 

tHepatite C menees par le Reseau National de Sante Publique en 1995- 1996 

Cinq etudes menees par le RNSP sur les facteurs de risque 

Renforcement de Ia recherche fondamentale 

En 1998, le laboratoire mixte des hepatites virales de I'hopital Necker - Institut 

Pasteur / INSERM est nomme Centre National de Reference 

Renforcement de la recherche appliquee, financee dans /e cadre du Programme 

Hospitalier de Recherche Clinique depuis 1994 

Elargissement des missions de recherche de IANRS (Agence Nationale de 

Recherche sur le Sida) a %Hepatite C en 1998 

Renforcement de la recherche fondamentale en microbiologie a I'INSERM 

Le depistage et le recours aux soins demeurant insuffisants malgre ces premieres mesures, 

le Secretaire d' Etat a la Sante a annonce le 22 janvier 1999 un Programme national de lutte 

contre I' l- patite C conjuguant prevention, depistage, soins et recherche. 

Ce programme tient compte notamment des recommandations des Conferences de 

Consensus, de I' expertise collective de I' INSERM et des travaux du Conseil Superieur 

cf Hygiene Publique. Definissant sur quatre ans des priorites nationales qui seront mises en 

eevre aux niveaux regional et local, it vise a faciliter ou renforcer I' accesau depistage et a 

I' offre de soins par un travail en reseau autour de la personne malade. II s' agit 

essentiellen ent de favoriser une prise en charge globale et de proxamite. 

2.1.2 Le Programme National de Lutte contre I'Hepatite C 

2.1.2.1 Renforcer I'acces au depistage 

En 1999, seuls 40 % des porteurs du VHC etaient depistes - ce taux serait compris entre 50 

et 60 % aujourd' hui.Or, une prise en charge therapeutique precoce des personnes infectees 

permet d' eviter une evolution de Ia maladie vers des complications potentiellement mortelles. 

Aussi, I' objectiffixe par le programme national de lutte est d' obtenirque 75 % des porteurs 

connaissent leur statut virologique a I' horizon2002. 

Cela suppose un renforcement de I' informationdes personnes particulierement exposees 

ainsi qu' unesensibilisation des medecins a I' interetdu depistage chez ces personnes. 

Le Programme national de 1999 prevoit un financement de 3.5 MF pour ces mesures 

nouvelles (2 MF pour une campagne d' informationet d' incitation au depistage, 1.5 MF pour 
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le renforcement de I' offre de depistage), s' ajoutantaux 10 MF déjà consacres au depistage 

des risques VIH et VHC chez les usagers de drogues. 

2.1.2.2 Ameliorer Ia prise en charge : les reseaux VHC 

Le Programme fixe comme objectif d' ici 2002 qu' au mom s 80% des personnes relevant de la 

therapeutique anti-virale soient sous traitement. 

Pour cela, plusieurs mesures sont prevues : 

Le renforcement des 30 poles hepatite C, lesquels ont pour mission de developper les 

reseaux VHC 

La mise en place d' un dossier medical commun 

La mise a disposition des antiviraux : Interferon et Ribavirin 

En conformite avec les ordonnances du 24 avrii 1996 concernant la reforme hospitaliere, la 

circulaire DGS/DH du 9 mai 1995 relative a I' organisation des soins pour les patents atteints 

d' hepatiteC, puis celle du 21 mai 1999 recommandant une demarche de reseaux en matiere 

d' hepatiteC. A I' inverse,de la filiere de soins, organisation verticale a 1' entreede laquelle 

figure le «gate-keeper », le reseau est un ensemble organise de plusieurs personnes 

physiques ou morales, de competencesdifferentes et complementaires,qui agissent pour un 

objectif commun, selon des normes et des valeurs partagees sur la base d' une cooperation 

volontaire. 

Plus de 4000 patients consultent chaque jour un reseau VHC dont la richesse consiste a 

allier des professionnels de I' hopital et de la ville, des intervenarits du sanitaire et du social. 

Ce type d' organisationparait particulierement bien adapte a la prise en charge des patients 

atteints d' hepatite C : si le traitement est toujours initie a I' hopital en raison de sa complexite, 

le suivi du patient peut titre realise par les medecins liberaux. 

Les principales missions du reseau sont : 

- la diffusion les protocoles de prise en charge diagnostique et therapeutique 

- la coordination de la formation continue des professionnels 

- la participation aux campagnes d' information 

- la nise en cevre des actions de prevention, depistage, et soins. 

Les reseaux sort organises autour de plusieurs acteurs : 

- les 30 piles de reference hepatite C, hospitalo-universitaires 

- les 34 reseaux VHC articules autour des poles 
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les reseaux de soins de proximite existants déjà (reseau VIH, toxicomanie, precarite) 

doivent elargir leur champ d' intervention au VHC en proposant, par exemple, un 

depistage anonyme et gratuit 

les structures prenant en charge les toxicomanes 

les structures prenant en charge les personnes avant un probleme de dependance vis a 
ac .-1 !' .w! 

les equipes medicales intervenant en milieu penitentiaire : La prevention et la reduction 

des risques doivent titre developpees. En cas de seropositivite, le Milan doit titre entrepris 

et le traiterrent rnis en route selon les menus criteres qu' en milieu libre. II est necessaire 

de determiner en accord avec le detenu une collaboration avec son medecin traitant en 

vue de sa sortie. 

les associations oevrant dans le domaine de I' hepatite C : Au-dela de la prevention, de 

I' information et de la promotion du depistage, elles ont essentiellement pour role 

d' accompagnerles patients. 

Pour rrener a Bien leurs missions, les reseaux disposent de plusieurs outils. 

Certains sont destines aux patients : le livret du patient, / agendadu patient sous traitement. 

D' autres sont a destination des professionnels : le dossier medical common qui est une fiche 

standardisee resumant les elements principaux necessaires au suivi (ce document remis 

initialement par le medecin au patient doit titre presente lors des consultations ulterieures)

le livret hepatite C pour les professionnels de saute ; la famabon. 

Concernant les financements des reseaux, deux types de credits sont attribues aux hopitaux 

prenant en charge les personnes atteintes d' hepatite C : 

- d' une part des credits perennes emanant de I' assurancemaladie, geres par la DHOS, a 

destination des poles de reference et des reseaux , 

- d' autrepart des credits d'Etat annuels, geres par la Direction Generale de la Sante et 

destines a financer des actions de prevention. 

2.1.2.3 Reduire les risques de nouvelles contaminations 

Pour reduire I' incidence de I' infection par le VHC, le Programme National de Lutte contre 

I' l- patite C prevoit de renforcer le dispositif de lutte contre les infections d' origine 

nosocorriale et les mesures de reduction des risques viraux pour les usagers de drogues par 

voie intraveineuse. 
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21.23.1 A l'hopital 

Nous avons rencontre au CHU de Bordeaux Madame le Docteur LAVILLE, medecin du 

travail, et le Docteur BRANGER, CHU de Rennes, responsable du C-CLIN. 

Le travail du Docteur LAVILLE et du medecin hygieniste du CHU a porte principalementsur 

la prevention des AES (accidents exposant au sang). 

Pour cela, elles ont mis au point un classeur facile a consulter, simple a reactualiser Bans 

lequel on ne parle pas de population cible ou de malade a risques mais de «situations a 

risques » ou de « gestes a risques ». II y est egalement question de « precautions 

universelles en milieu de soins ». A propos du VHC, on parle d' un risque global, nosocomial 

et professionnel. 

Outre I' identificationde chaque situation a risques et sa prevention, on trouve la conduite a 

tenir en cas d'AES, les procedures d' ordremedical, administratif, des modeles de fiche de 

liaison, de certificat, de demarche a suivre. Enfin, un dossier documentaire concerne la 

reglementation et la reparation. 

Cet outil a ete presente par les deux rredecins : 

En CME afin de sensibiliser tous les n*lecins de I' hopital 

Au president de I' internat, pour les memes raisons, les etudiants etant peu sensibilises 

aux problemes de I' hygiene lors de leurs etudes. 

Dans chaque service du CHU, avec une procedure tres stricte de verification de 

I' impact de I' information. Une fiche de synthese reproduit les conditions de la 

presentation (nom du service, personnel present, investissement du cadre, etc.) afin de 

toucher le plus de personnes possible. 

En cas d'AES, la procedure de suivi est tres bien identifiee, le traitement n' estmis en route 

qu' en cas de seropositMte. II n' y a pas eu d' AES contaninait sur le CHU de Bordeaux. 

Pour le Dr BRANGER, I' application des protocoles en matiere de lutte contre les infections 

nosoconiales suffit a prevenir les AES. 

2.1.2.3.2 Chez les toxicomanes 

La toxicomanie est devenue le principal facteur de risque en France. La contamination par le 

virus de I' hepatiteC chez les usagers de drogue par voie intraveineuse s' accompagnele 

plus souvent d' une contamination par le VIH et le virus de I' hepatiteB. La reduction des 

risques de contamination pour cette population specifique est devenue un enjeu majeur de 

sante publique. 
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70 a 80% des usagers de drogues par voie intraveineuse sont atteints d' hepatiteC. La 

grande majorite d' entre eux sont CQinfectes par le VIH. 

La transmission du VHC est due au partage du materiel, non seulement de seringues mais 

aussi du petit materiel utilise pour la preparation de la solution injectee. 

Le Programme National de Lutte contre I' Hepatite C a pour objectifs de prevenir, d' informer 

et de sensibiliser les usagers de drogue par voie intraveineuse et per-nasale sur les 

comportements a risque transmettant potentiellement le VHC. II consacre pour cela 35 

millions de francs par an pour reduire les risques. 

Des programmes de prevention se sont developpes tel le dispositif Steribox, kit contenant le 

materiel necessaire pour une injection propre. 

La politique de lutte contre I' infection du VHC s' appuie sur les associations de lutte contre le 

VHC et contre le VlH. 

Lois de notre rencontre avec les responsables de Aides Seine Saint Denis, particulierement 

investis dans le probleme de la co-infection, nous avons pu constater que dans le domaine 

du depistage, de la prevention et de la prise en charge, ces associations ont acquis une 

experience notable en ce qui concerne les interventions aupres des toxicomanes. Ces 

associations menent des actions d' information,de distribution de Steribox et de produits de 

substitution et de soutien psychologique, economique, voire juridique. Ceci fait partie 

integrante de la reduction des risques et de la prevention. 

Les services hospitaliers specialises dans la prise en charge des toxicomanes occupent 

egalement une place fondamentale dans le dispositif de lutte contre la transmission de 

I' hepatite C. Nous avons rencontre le responsable de I' Enrol, centre de sejour pour 

toxicomanes. Celui-ci a insiste sur I' importanced' un discours specifique de prevention VHC. 

En effet, contrairement au VIH, moins resistant, le VHC est present dans I' eaude ringage, 

dans le coton, dans Ia paille pour les "snifs". 

L' utilisationrepetee de drogues par voie intraveineuse et per-nasale entraine des risques de 

re-infection. Ceux-ci sont aggraves par les pratiques de piercing, de tatouages, courantes 

chez les toxicomanes. 
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2.1.2.4 Ameliorer les connaissances 

L' ol~ectif est de developper les connaissances sur : 

• L' evolution clinique de I' hepatite C traitee et non traitee 

• L' incidencedes evenements graves 

• Les indicateurs de morbidite (cirrhose, carcinome hepato-cellulaire) 

. Les nouvelles contaminations 

Pour mener a bien le programme, plusieurs etudes seront financees, poursuivies ou 

developpees, notamment grace a Ia mise en place d' une cohorte de patients vivants avec le 

VHC. 

En 1998, 20 pillions de francs ont ete consacres a la recherche sur I' hepatite C auxquels se 

sont ajoutes 9 pillions de francs en 1999. 

L' hepatite C a ete retenue comme theme prioritaire pour le Programme Hospitalier de 

Recherche Clinique. 

2.1.2.5 Surveiller et evaluer ('evolution de I'epidemie 

Les objectifs sont de surveiller I' epidemie en termes de prevalence et d' incidence, et 

d' evaluerl' evolutiondes infections recentes ainsi que le recours aux soins. Pour cela, deux 

enquetes d' activates hospitalieres sont mses en cevre par la DHOS et la DREES4. 

2.2 RESULTATS ET LIMITES 

2.2.1 Le dispositif d'information et de depistage 

Concernant le premier volet du Programme de lutte contre I' l- patite C, nous avons choisi 

d' approfondir les deux axes de reflexion suivants : 

-Que peut-on dire aujourd' huide la politique d' informationet de communication relative a 

I' Hepatite C ? Quelle est la teneur de I' information et a qui est-elle adressee ? Par quels 

outils est elle diffusee ? Avec quels resultats ? 

-Quelle est la politique de depistage actuelle ? Quels en sont les fondements ? Quels en 

sont les resultats et ou se situent les dysfonctionnements eventuels? 

4 Enquete annuelle « Une semaine donne sur les recours aux sans hospitaliers lies a I' hepatite C 

chronique » ; Enquete trimestrielle aupres de services hospitaliers specialises sur les nouveaux sites 

de traiten-ent par hepatite C chronique 
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Face a ces interrogations, nous avons sollicite les connaissances et I' avisde differents 

acteurs de sante publique, notamment le Dr JULLIEN, responsable du projet Hepatite C a la 

Direction Generale de la Sante, le Pr GUYADER, hepato-gastro-enterologue responsable du 

pole de reference Hepatite C a Rennes, et le Dr VEDEILHIE, medecin chef de service du 

centre de soins en pharmacodependances et toxicomanies a Rennes. Nous avons 

egalement eu recours aux ressources documentairesde I' EspaceSante (gere par la CPAM) 

et du Comite Departemental d' Education pour la Sante de Rennes. 

Le Programme national de lutte contre I' HepatiteC a impulse la conception et la mise en 

place d' outils d' information nouveaux a partir de 1999, manifestant une volonte d' agir de la 

part de I' Rat dans un contexte d' avancees therapeutiques (Wise en place de la bi-therapie). 

2.2.1.1 Etat des lieux 

Juin 2000 marque le debut d' une grande campagne nationale d' information, cosignee par le 

Ministere de I' Errpld et de la Solidarite et le Conite Francais d' Education pour la Sante. Re 

repose sur plusieurs outils, adresses a differents publics : 

• Des outils destines au grand public : 

Une campagne d' informationet de sensibilisation au depistage intitulee «Hepatite C, une 

personne atteinte sur trois I' ignore encore » a ete lancee en juin 2000 sous forme 

d' affichettes(200.000 exemplaires) et de depliants (23 millions de tirages), diffuses aupres 

de tous les medecins et pharmaciens. Elle correspond a un budget de 4 MF pour I' annee 

2000. 

Une rubrique Hepatite C a egalement ete creee sur le site Internet du Ministere de I' Errpld 

et de la Solidarite, en complement au Nurnero vert et au service mnitel existants. 

• Des outils a I' usage des patients 

Un livret patient fournissant des donnees pratiques sur I' Hepatite C ET des adresses utiles 

" Hepatite C : questions et reponses" a ete diffuse a 100.000 exemplaires en juin 2000. A 

partir du mois d' octobre, it est complete. par un agenda destine aux personnel sous 

traitement (50.000 tirages) afin d' ameliorerl' observancetherapeutique. 

• Des outils en direction des usagers de drogue : 

En septembre 2000, un depliant d' information-pouvant titre integre dans les Steribox- a fait 

I' objetd' unediffusion a 200.000 exemplaires et une affichette incitant au depistage (50.000 

exemplaires) a ete distribuee au sein des reseaux institutionnels et associatifs prenant en 

charge les usagers de drogues. 
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• Des outils a I' attention des professionnels de sante : 

Un livret a I' usagedes professionnels de sante, <L' hepatiteC : clinique, prise en charge et 

conseils aux patients », reactualise les donnees figurant dans la premiere version diffusee en 

1996, conformement aux conclusions des conferences de consensus de 1997 et 1999. Des 

annonces ont egalement ete publiees dans la presse medicale en juin et octobre 2000. 

• Des outils a destination des populations concemees par le piercing et le tatouage : 

Dans sa conference du 7 septembre 2000, Mme GILLOT a annonce la mise en place 

d' actionsd' informationvia les medias specialises (presse, sites Internet) et les documents 

d' informationdeja existents pour les usagers de drogues et les professionnels de sante. Une 

information grand public est prevue par ailleurs en 2001. 

2.2.1.2 Constats 

Malgre la diffusion de ces nombreux outils depuis juin 2000, I' impact de terrain de la 

campagne d' information et d' incitation au depistage semble insuffisant et souleve des 

questionnements, notamment chez les professionnels de sante : 

. Observations de terrain 

A titre d' illustration, I' EspaceSante de la CPAM de Rennes, dont la vocation est I' information 

et I' education pour la sante, dispose d' un dossier documentaire assez embryonnaire sur le 

sujet de I' Hepatite C. De la meme maniere, nous n' avonstrouve qu' uneseule affichette sans 

depliant complementaire a « I' Envol ) alors que 70 % de la population toxicomane de l' inter 

secteur rennais sont touches. 

Quelques temoignages : 

Le Pr GUYADER, praticien responsable du pole de reference hepatite C a Rennes, regrette 

que la campagne d' informationde juin 2000 ne reprenne pas les recommandations de la 

derniere conference de consensus (1999) en ce qui concerne la politique de depistage. En 

effet, alors que celle-ci preconisait un depistage cible afin d' optimiserle rapport cout / 

benefice, la DGS encourage desormais un depistage «cible elargi v, ce qui signifie que I' on 

ne prend plus seulement en compte les groupes presentant un risque eleve de 

contamination mais aussi les populations a risque faible et exposition frequente (soins 

dentaires, endoscopies, tatouages, piercing...). 

Le Dr VEDEILHIE, chef de service des structures socio-sanitaires de prise en charge des 

toxicomanes a Rennes, souligne pour sa part le decalage entre les messages de prevention 

destines aux usagers de drogues et la mise en oevre d' actionsconcretes sur le terrain. A 
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titre d' exemple, I' implantation urbaine d' un distributeur de Steribox a pris environ deux ans, 

etant freinee par la reticence des elus locaux et des riverains. 

9 Observations senerales du aroupe 

En premier lieu, le budget mis en oevre pour la politique de communication sur I' l— palite C 

en 2000 (a savoir 4 MF pour une population concernee d' environ 600.000 personnes) 

apparait faible en comparaison des sommes consacrees a la campagne d' information lancee 

la meme annee sur le virus du SIDA (45 MF pour une population concernee d' environ 

100.000 personnes). 

Cette difference de cout s' expliquelargement par les supports utilises pour la communication 

sur le VHC : absence de campagne d' affichage public, non recours a des relais audiovisuels, 

informations rares dans la presse grand public. 

Sans parler de diffusion confidentielle, on observe que les outils d' information sont tous 

diffuses dans des structures relativement fermees. 

Par ailleurs, si les supports de communication sont scientifiquement bien documentes et 

complets, on peut neanmoins constater leur manque d' atiractivite, en particulier en ce qui 

conceme les outils destines aux usagers de drogues. 

Enfin, la frequence de I' HepatiteC, sa chronicite, son caractere quasi asymptomatique, son 

evolution imprevisible vers des complications potentiellement mortelles et la diversite des 

populations concernees rendent la conception des messages de communication difficile : de 

fait, it s' agitde mobiliser les populations exposees sans affoler la population generale et de 

sensibiliser des populations d' originessociologiques tres differentes sans stigmatiser. 

2.2.2 Les reseaux et poles de reference 

Afin d' evaluerla demarche en reseau promue dans le second valet du programme de lutte 

contre I' hepatite C, nous avons sollicite I' avis de differencs acteurs de reseaux : M. le 

Professeur DAO, hepato-gastro-enterologueau CHU de Caen, pole de reference du reseau 

Basse Normandie ; M. le Docteur GERARDIN, hepato-gastro-enterologue au CH de St 

Junien, membre du reseau Limousin ; M. X, medecin gsneraliste et Mme X, patience ayant 

contracts le virus suite a un AES. Par ailleurs, nous aeons sollicite I' avis du Docteur HAURY, 

chef du bureau E2 a la DHOS. 

A la question : « quel est votre avis sur le reseau dont vous faites partie ? », les 

interlocuteurs nous ont fait part des remarques suivantes. 
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Tout d' abord, le systeme actuel est trop centre sur I' hopital et pas assez ouvert sur la vile. II 

est «trop pole de reference et pas assez reseau » (docteur HAURY). La majeure partie des 

credits d' assurancemaladie sont en pratique attribues aux poles de reference, comme le 

souligne le bilan realise en janvier 2000 par Ia DH0S5. 

En second lieu, les medecins generalistes sont encore peu impliques dans ces reseaux pour 

trois raisons : premierement, parce que les patients atteints d' hepatiteC representent une 

part minime de leur clientele (1 a 2 cas par an) ; deuxiemement, parce qu' ils sont déjà 

impliques dans de nombreux reseaux (VIH, precarite, . ..) ;troisiemement parce qu' ilsne 

sont pas incites financierementaux actions de prevention, ce qui est leur role principal dans 

le reseau. 

Par ailleurs, les specialistes exerpant en hopital general participent egalement peu au reseau 

VHC par peu d' effet captif de leurs patients par le CHU. 

De meme, I' ensemble des acteurs ant souligne la faible utilisation du dossier partage. Pour 

le Professeur DAO, it n' averitablement d' interetque pour la population toxicomane, par 

nature errante. De plus ce dossier ne contient que les informations minimales necessaires 

au suM des patients. La veritable prise en charge se fait toujours a partir du dossier medical 

detenu par les professionnels de sante. 

Enfin, le manque de moyens tant humains que financiers, a ete evoque comme I' unedes 

causes des dysfonctionnements des reseaux. Cette remarque figurait d' ailleurs dans 

I' evaluationde la mise en place des poles de reference VHC realisee par la direction des 

hopitaux en juin 1 9986. 

Quelques temoignages : 

• Le fonctionnement d' un reseau vu par le Professeur DAO 

Cree a partir d' une association regroupant des gastro-enterologues du secteur public et 

prive, ce reseau comprend majoritairementdes professionnelsde cette discipline, mais aussi 

des medecins infectieux (VIH), des generalistes, des medecins hygienistes, des medecins 

de sante publique et des psychiatres. Le Pr DAO regrette I' absencede biologistes mais 

aussi d' associationsd' usagers,meme si des demarchessont en cours en la matiere. 

La creation d' une association est actuellementen projet en vue de gerer les fonds, lesquels 

ne transiteront plus par I' hopital, d' elaborer les referentiels de pratiques et d' evaluer le 

reseau. 

5 Voir en annexe nob 

6 idem 
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• Le fonctionnerrent d' un reseau vu par une patiente atteinte de VHC. 

Mme X a connaissance de I' existence du reseau VHC mais elle ne I' utilise que tres peu. DIe 

contactera plus facilernert le gastro-enterologue qui la suit si elle a besoin d' inforrretions. 

2.2.3 Prevention des risques de nouvelles contaminations 

2.2.3.1 A I'hopital 

9En cas d'AES on constate que malgre les informations donnees apres I' accident, une 

majorite de personnes abandonnent le protocole de surveillance. 

Le strict respect des procedures tees au MH et au VHC suffit a eviter la transmission. 

. Un gros travail de prevention des contaminations a ete mis en place par les services 

d' hygieneet de medecine du travail dans les hopitaux ou les protocoles sont observes. II 

reste cependant a regler le probleme des endoscopes a migrateurs » que l' on trouve 

encore entre les etablissementset les cabinets liberaux. Le probleme de I' ambulatoirea 

ete peu reflechi ». Cependant, c' est a la tutelle de s' assurer que les protocoles sort suivis 

meme si, et c' est nouveau, le C-CLIN commence a titre saisi pour proceder a des 

enquetes. En outre, it reste a mette en place I' evaluation des protocoles nis en place. 

Au final, la prevention sans specificite particuliere est bien suivie en milieu hospitalier, mais 

persiste un probleme chez les dentistes et chez les praticiens utilisant I' endoscope. 

2.2.3.2 Chez les toxicomanes 

Malgre la modification des pratiques et Ia mise en place d' action visant la reduction des 

risques, les toxicomanes restent exposes de fawn rrojeure a la contanination par le VHC. 

Par exemple, les evaluations du programme Steribox montrent que le partage des seringues, 

mais surtout du reste du materiel, reste frequent. Plus que les caracteristiquessociologiques 

de I' usager, ce sont les circonstances de I' injection, probablement liees a I' etat de manque, 

et la possession ou non d' uneseringue au moment de I' achatde la drogue, qui expliquent 

cette situation. 

Les resultats des mesures du Programme National de Lutte contre I' l- patite C restent 

insatisfaisants en ce qui concerne la cas particulier de la toxicorranie. Les acteurs sanitaires 

et sociaux qui interviennent aupres des populations toxicomanes temoignent de I' inefficacite 

des actions menees. Les limites rencontrees sont etroitement liees aux caracteristiquesde la 

toxicomanie et a la specificite de sa prise en charge. 
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La population toxicomane est difficile a capter et a suivre sur du long terme. Elle se 

caracterise par une grande instabilite, une errance, une marginalisation, une precarite. En 

outre, la toxicomanie reste actuellement un sujet tabou. Ceci explique la difficulte de mise en 

place des actions sur le terrain. 

Comme I' explique Monsieur le Docteur VEDEILHIE, une campagne d' information de grande 

ampleur, realisee au niveau national et faisant intervenir les medias est indispensable. Alors 

que I' information ciblees sur les toxicomanes est aujourd' hui parfaitement organisee, it 

faudrait mettre en cavre des actions de prevention en nilieu scolaire. 

La reduction des risques de contamination au sein de la population toxicomane doit titre une 

des priorites de la lutte cont re I' hepatite C, die necessite une politique plus volontariste de la 

part des institutions tant nationales que locales. 

2.2.4 Veille epidemiologique 

Le systeme actuel de recueil d' informationsconcernant I' hepatiteC ne collecte que des 

donnees sur des malades suivis. 

En pratique, les 30 poles de reference Hepatite C ne font pas remonter directement les 

informations dont ils disposent a I' InVS (Institut de Veille Sanitaire), procedant principalement 

par publications. 

La maladie evolue de facon silencieuse, dans le pire des cas sur une periode allant de 15 a 

40 ans. Par anticipation, et bien que la prevalence soit plutot orientee a la baisse, it est 

communement admis que le pic de complications graves (type cancer du foie) sera atteint 

aux alentours de 2010-2015. D' unpoint de vue purement medical, it est important que les 

personnes infectees soient detectees au plus tot pour eviter ce type de complication. 
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3 ENJEUX ET PERSPECTIVES 

L' hepatiteC est un enjeu majeur de sante publique, comme le soulignait Dominique GILLOT. 

Le programme national de lutte contre I' hepatite C y puise donc toute sa justification, 

renforcee par plusieurs criteres soulignes par M. DESENCLOS de I' lnVS. Selon lui, I' hepatite 

C est un enjeu majeur de sante publique en raison de sa prevalence et de sa chronicite, de 

son caractere potentiellement grave, de la persistance des modes de transmission, de 

I' existencede sous-populationsa risque et de son coat economique. 

On pergoit des lors les differents enjeux que revetent cette maladie. 

3.1 ENJEUX ET PERSPECTIVES SANITAIRES 

La prevalence est bibs elevee puisque 1% de la population frangaise est infectee par le VHC 

mais, seulement 50 a 60% se sauraient porteurs. En outre, cette maladie devient chronique 

dans 80% des cas dont 20% developperont, apres 10 a 20 ans d' evolution, une cirrhose 

susceptible d' evoluervers une insuffisance des fonctions hepatiques ou vers un cancer du 

foie. 

3.1.1 Le depistage : entre enjeu sanitaire et enjeu politique 

Le depistage des personnes susceptibles d' etrecontaminees est aujourd' huiune priorite. 

II represente un enjeu important car it revient a se demander s' it faut depister toute la 

population ou seulement les groupes a risque. 

Le gouvernement a finalement opte pour un depistage « cible elargi » centre sur le medecin 

generaliste. Concernant le risque residuel transfusionnel et en application du principe de 

precaution, it s' est prononce en faveur de I' utilisationsystematique du test DGV (Depistage 

Genomique Viral) pour tout depistage. Les experts avaient emis un avis defavorable, en 

raison du rapport coat / « efficacite » de ce test. En effet, le DGV, jusqu' ici en 

experimentation, permettra de depister les donneurs de sang se trouvant dans la fenetre 

serologique (3 nouveaux de contamination par an) pour un coat de 360 millions de francs par 

annee de vie gagnee. 

Le futur choix politique s' inscnt dans une époque oa la societe recherche le risque zero et oa 

le drame de I' affaire du sang contamine et son retentissement mediatique restent presents 

dans les esprits. 
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3.1.2 La prevention : un axe a renforcer 

Comme nous I' avons déjà montre dans la deuxieme partie, les caracteristiques de la 

population toxicomane rendent la prevention difficile a mettre en vre. 

L' actionde prevention devrait titre realisee en collaboration avec les associations de terrain 

notamrnent celles de lutte contre le SIDA qui vrent souvent contre I' hepatite C. En effet, la 

co-infection VIH-VHC est tres frequente et problematique : plus des deux tiers des 

personnes contaminees par toxicomanie intraveineuse sont egalement infectees par le VHC. 

Les associations sont consciences du necessaire developpement de la prevention en ce 

domaine. II appartient a I' Bat a la fois de reconnaitre I' importance de la co-infection et 

d' attribuerdes credits supplementairesa ce probleme specifique. 

3.1.3 L'amelioration des connaissances : un enjeu pour I'avenir 

II est important d' ameliorerles connaissances actuelles sur I' evolutionclinique de I' hepatiteC 

traitee et non traitee afin de mieux apprehender cette maladie et d' elaborer des traitements 

plus adaptes. II va sans dire que la recherche de la diminution des effets secondaires de 

I' Interferon et de la Ribarivine est essentielle tant ils peuvent titre handicapants. Seuls 20% 

des patients le supportent. M. Denis OLIVIER, specialiste de la 00-infection chez AIDES 93, 

souligne la lourdeur de Ia mono ou bi-therapie (perte de poids, symptomes de type grippal, 

depression, suicide) associee a une quadri-therapiepour le VIH. 

L' elaboration d' un vaccin, quant a elle, se revele tres difficile a realiser. En effet, le virus de 

I' hepatite C mute rapidement et la recherche est Iimitee dans la mesure ou le VHC n' est 

transmissible qu' aux chimpanzes, especes protegees. 

En second lieu, les indicateurs de prevalence, d' incidence,de morbidite, qui datent de 1996, 

vont titre reactualises en 2002. Ceci va rendre plus facile I' elaboration d' une politique 

efficace dotee des moyens adequats. 

Enfin, une prevention adaptee passe par la connaissance de tous les modes de 

contamination, ce qui n' est pas le cas a I' heure actuelle (un tiers est inconnu). 
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3.2 ENJEUX ET PERSPECTIVES ECONOMIQUES 

3.2.1 Le tout social de I'hepatite C 

Le tout social de I' hepatite C est important. 

Les prestations medicales et pharmaceutiques Iiees a I' hepatite chronique virale C donnent 

droit a un remboursement a 100% par la Securite sociale dans le cadre des affections de 

longue duree. 

Les seuls medicaments (Interferon, Ribavirine) sont evalues en moyenne a 50 000 francs 

par n ade et par an. 

La revue Impact Medecin a publie la liste des touts des depistages ainsi que le coat annuel 

d' un traitement, II s' en degage que le depistage systematique de la population engendrerait 

un tout trop eleve (test ELISA = 120 francs; test PCR = 450 francs). 

Par contre, le coot du depistage « cible », qui permet une prise en charge precoce, est rroins 

important que le tout genere par un traitement tardif (transplantation hepatique = 490 000 

francs). 

3.2.2 Des enjeux economiques forts pour un probleme de sante majeur 

Les differentes approches visant a ameliorer les connaissances sur le VHC et a mieux 

prendre en charge la maladie presentent des enjeux economiques forts. En depit des 

financements consacres par I' Etat, la participation de I' industrie pharmaceutique est capitale 

compte tenu des moyens engages, en particulier dans le domaine de la formation des 

medecins et de I' evaluationdu traitement. Par exemple, comme le soulignait Denis OLIVIER 

d' AIDES 93, les laboratoires Schering Plough ont finance I' organisation d' une journee 

d' informationsur la co-infection, ainsi que le fonctionnement en telematique du reseau VHC 

Bourgogne. 

3.2.3 L'indemnisation : une question en suspens 

La loi du 31 decembre 1991 a instaure un fonds d' indemnisation pour les victimes du SIDA 

post-transfusionnel : I' equivalent n' existe pas en matiere de contamination par le VHC. 

Pourtant, depuis 1993, I' Etat exanyne le dossier. A ce jour, la question n' est pas tranchee. 

Un article du Monde date du 21 octobre 1997 faisait le point sur la question. La creation d' un 

fonds aurait des consequences financieres considerables. En effet, d' une part, it y aurait 100 

a 500 000 personnes a indemniser et d' autre part, des juridictions ont accorde des 

reparations financieres s elevant a plus de 2 pillions de francs par personne. On pourrait des 

lors chiffrer a plusieurs centaines de milliards de francs les sommes en jeu et ce, alors que 
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les societes d' assurances des centres de transfusion sanguine refusent de supporter le cout 

des indemnisations. 

En I' absenced' unsysteme d' indemnisationfonde sur le principe de solidarite, s' estmis en 

place un systeme reposant sur le principe de la responsabilite au travers du recours 

contentieux. 

3.3 ENJEUX ET PERSPECTIVES JURIDIQUES 

3.3.1 Un droit en construction 

Les enjeux juridiques de I' hepatite C sont lies a certains modes de transmission de la 

maladie, en particulier la contamination par transfusion sanguine, par greffe d' organeou par 

voie iatrogene. 

A chacune de ces situations correspond un droit particulier qui prend sa source dans la 

jurisprudence des juges administratifs lorsqu' ils' agitd' etablissementspublics de sante ou de 

personnes morales de droit public, ou dans celle des juges judiciaires des lors que les 

structures de droit prive sont en cause. 

La jurisprudence relative a la contamination du VHC se limite aux cas de contamination par 

transfusion sanguine. La quasi-totalite du contentieux est en cours de procedure. En 

I' absence d' arret de principe sur le VHC, les juges fondent leurs decisions sur la 

jurisprudence concernant le VIH, tout autant applicable a un quelconque autre virus present 

dans le sang et susceptible de le rendre rnocif », tel celui de I ' hepatiteC. La jurisprudence 

ewlue en faveur de la victime qui wit sa charge de la preuve allegee. 

3.3.2 Les regimes de responsabilite : la pratique jurisprudentielle 

• Regimes de responsabilite en cas de transfusion et d' administration de produits 

sanquins contamines 

+ Centres de transfusion sanguine, fournisseurs 

- pour les personnes morales de droit prive : responsabilite sans faute liee a I' obligation 

de livrer un sang non vicie appelee couramment "obligation de securite" (Civ. lere 12 

avril 1995, Cons. Martial et Centre de transfusion de I' Essonne) 

• pour les personnes morales de droit public : responsabilite sans faute (CE Ass. 26 nai 

1995, N'Guyen, Jouan) 

+ Etablissements de soins, administrateurs 

- pour les etablissementsprives : responsabiliteseulementsi la preuve est apportee que 

I' etablissen-ent pouvait controler la qualite du sang transfuse (Civ. 1 ae 12 avril 1995) 
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- pour les etablissements publics : responsabilite sans faute du service public hospitalier 

a condition que le centre de transfusion sanguine lui soit rattache (CE Ass. 26 mai 1995) 

• Regimes de responsabilite en cas d' infections contractees Bans le cadre d' une 

hospitalisation 

3 Etablissements de soins publics : responsabilite pour faute simple tant pour les actes 

medicaux que pour les actes de soins (CE Ass. 10 avril 1992, Epoux V.) 

4 Etablissen-ents de soins p fives : responsabilite d' une part, du fait du contrat de soins 

liant I' etablissementet son patient et d' autre part, du fait du contrat liant le medecin 

exergarit dans la clinique au patient. 

Le regime de responsabilite en matiere de contamination par le VHC est complexe et la 

methode utilisee pour etablir I' imputabilite medicale de la contamination est assez peu 

precise. 

3.3.3 L'imputabilite medicale : un mode de determination peu precis 

L' imputabilitenecessite, d' une part que soit prouvee la transfusion ou I' infection contractee 

Bans le cadre d' unehospitalisation, d' autre part que d' autres causes de la contamination 

soient ecartees et notamment celles ayant trait a la vie privee de la victime, et enfin que 

I' enquetetransfusionnelle ne conclue pas a la seronegativite de I' ensembledes donneurs 

preleves en vue de transfuser cette personne. 

C' estun mode de determination de I' imputabilite relativement satisfaisant pour les victimes 

rreis qui est loin de garantir une parfaite equite pour les acteurs de sante. En effet, I' une des 

difficultes majeures liees a I' imputabilitede I' hepatiteC tient a I' ignoranced' une part non 

negligeable des cas de transmission du VHC. Lors d' uneenquete transfusionnelle, it est tres 

difficile de retrouver I' ensemble des donneurs impliques et de dater precisement une 

eventuelle seroconversion observee. 

La transfusion s' en trouve stigmatisee. Elle est consideree comme la cause de la 

contamination ce qui explique I' importance du contentieux auquel ont a faire face les 

etablissements de transfusion sanguine, comme le souligne le Pr BEAUPLET, Directeur de 

I' EFS de Bretagne. 

Du fait des pratiques jurisprudentielles, un parallele est toujours fait entre SIDA et hepatite C. 

II serait pertinent que le contentieux lie au VHC trouve ses propres ndements Bans I' intent 

d' une bonne administration de Ia justice. 
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CONCLUSION 

L'hepatite C est-elle un enjeu majeur de sante publique ? 

A plus d' un titre, I' hepatite C apparalt comme un enjeu majeur de sante publique. En effet, 

au-dela des donnees cliniques et epidemiologiques, elle mobilise d' une part, la communaute 

scientifique (Conference de Consensus, etudes et recherche, implication des laboratoires 

Schering Plough et Roche) et d' autre part, I' Etat (decrets, circulaires, Programme national de 

lutte contre I' hepatite C ). 

En depit des moyens mis en oevre pour lutter contre cette maladie, on peut constater 

certaines faiblesses dans le dispositif existant : 

➢ du cote des professionnels de sante, des reseaux encore trop centres sur I' hopital, une 

implication insuffisante des medecins generalistes et une defaillance Bans la prise en 

charge de certains patients particulierement exposes ; 

➢ du cote des pouvoirs publics, un manque notable de moyens humains et financiers pour 

la mise en place des actions de lutte preconisees (par exemple, le budget de la 

campagne d' information 2000 est 10 fois mains important que celui consacre au SIDA 

alors qu' it concern 6 fois plus de personnes). 

Malgre un interet commun pour I' hepatite C, la communaute scientifique et I' Etat ant des 

positions divergentes notamment sur l' opportunitedu depistage «cible elargi » et du test 

DGV chez les donneurs de sang7. 

Entre ces deux acteurs, it demeure des patients en attente d' uneprise en charge et des 

professionnels de sante en attente de reponses. 

' Voir article du Monde du 17 octobre 2000 en annexe nab 
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Quelles propositions apportees ? 

Plusieurs axes d' ameliorationpourraient titre envisages. 

9 Deaaaer des moyens budgetaires : 

• pour intensifier la politique d' information aupres du grand public (par exemple en 

recourant au media) 

• pour interesser les generalistes au depistage de populations potentiellement 

contaminees 

• pour renforcer le financement de la recherche en vue d' un vaccin et d un traitement 

plus efficace et rr~eux tolere par le patient 

9 Renforcer la prevention et la orise en charae aupres des populations les plus exoosees 

(detenus, toxicomanes) : 

• Pour les detenus : une prise de conscience des risques, suivie de mesures adaptees 

en milieu carceral, serait souhaitable etant donne un taux de prevalence constate de 

7%. 

• Pour les toxicomanes : it apparait necessaire de les alerter des dangers lies a la 

particularite du VHC, plus resistant que le VIH, de leur garantir un veritable acces aux 

soins de sante et de sensibiliser les jeunes contre les pratiques a risques 

9 Clarifier rapidement Ia question de I' indemnisation des personnes contaminees par le 

VHC au cours d' une transfusion 

L' hepatiteC reste soumise a un arbitrage politique et national en raison de la sensibilite du 

sujet. 
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res bonne idee pour Impact mede-
cin de consacrer un numero special a 
I'hepatite C. Puisse ce numero 
convaincre de la necessite d'accele-
rer le depistage pour tratier les su-
jets a risque avant les complications 
de la cirrhose ! Pourquoi faut-il se 
presser pour une maladie qui met 

trente ans en moyenne pour constituer une cir-
rhose ? La reponse courte serait : parce que II'epF 
demie a justement commence it y a trente ans et que 
Ion a enfin un traitement. Une reponse plus sophis-
tiquee est donnee dans les sept articles resumant 
('opinion de specialistes. 

Cette maladie est sous-depistee et sous-traitee. 
Frangoise Roudot-Thoraval nous rappelle ainsi que, 
parmi les 500000 Frangais contamines, 250000 ne 
sent toujours pas au courant. Cette simple estima-
tion est lourde de consequences. Cela signifie que 
100 000 sujets avec une fibrose extensive vont 
constituer une cirrhose, alors que Ion pourrait I'evi-
ter, et que 50000 sujets avec cirrhose ne sont pas 
trartes pour I'hepatte C, ni pour prevenir une rup-
ture de varices, pas surveilles pour depister un pe-
tit cancer du foie encore curable, pas prevenus des 
risques chirurgicaux. Cela veut dire aussi qu'un chi--
rurgien non infomte peut contaminer ses patients 
ou qu'un toxicomane peut contaminer un partenaire. 

Daniel Ohumeaux nous rassure pour certains fac-
teurs de risque et nous inquiete pour d'autres. Nous 
sommes rassures pour le risque transfusionnel, car 
un don contaminant sur 200 000 est proche du 
risque zero. En revanche, on fremit a ('enumera-
tion des facteurs de risque, en particulier les ta-
touages et autre piercing a la mode. 

Tout acte medical, paramedical ou autre utilisant 
du materiel reutilisable et non correctement de-
contamine peut entrainer une transmission du vi-
rus. Cela aussi interpelle la ligne consensuelle ac-
tuelle: ne conseiller le depistage du VHC qu'aux sujets 
transfuses avant 1990 et aux usagers de 
drogues exclu defacto de I'acces aux soins 200000 
Frangais contamines. Est-ce acceptable ? 

Christian Trepo dresse la longue liste des com-
plications possibles de I'hepatite C. II nous incite a 
estimer le potentiel d'evolutMte de chaque patient 
vers les complications. Une vision dynamique de la 
maladie fibrosante a permis d' identifier, en plus de 
Ia duree d'infection, trois facteurs de risque majeurs: 
('age du sujet a la contamination, la consommation 
d'alcool et le sexe rnasculin. II nous rappelle aussi les 
chiffres clefs de la mortalite par cirrhose; globa-
lement un tiers de la mortalite est dO au cancer, un 
tiers a I'hemorragie digestive et un tiers a l insuf-
fisance hepatocellulaire. Une vue a court terme de 
la politique de sante serait de gerer uniquement les 
urgences et de laisser pour plus tard les dossiers 
des maladies comme I'hepatite C, certes graves et 
frequentes, mais lentes. Une modelisation a la fran-
gaise a permis de mieux estimer le debut de cette 
epidemie et de prevoir l'avenir en ('absence d'un de-
pistage et de traitement. Les modelisations econo-
miques demontrent egalement qu'il est efticace d'in-
vestir dans les traitements. Stanislas Pol suggere 
judicieusement un depistage tres large a partir 
de ('age de 50 ans. II souligne finalement la simph-
cite de la decision diagnostique : le depistage par la 
recherche d'anticorps anti-VHC, la PCR en cas de de-
tection des anticorps et la biopsie du foie en cas 
de positivite de la PCR. 

Oesormais, avec I'association ribavirine-interfe-
ron, it est possible d'obtenir 40% de reponse durable 
prolongee, c'est-a-dire ('absence de virus circulant 
six mois apres l'arret du traitement On commence 
meme a parler de guerison, car les donnees tres re-
centes montrent que, deux ans plus tard, le taux de 
rechutes tardives est inferieur a 4%. Les grands es-
sais nous ont appris que le benefice du traitement 
de 48 semaines par rapport au traitement de 24 se-
maines residait dans la diminution des rechutes. En-
fin, Philippe Mercet nous apporte une vision decen-
tralsee de la prise en charge de I'hepatite C avec 
('experience du reseau de Franche-Comte: trois cam-
pagnes successives de depistage, I'apport du de• 
pistage anonyme gratuit et un projet ambitieux de 
dossier medical informatise. 

J - L , 4 ~9 ~ 24 awL '2 C7DC) 
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SAN It. t'UBLIQUE (3) l O 'Qy 

Le rapport sur 1' h patit(C I 
J. DELORME 

L'hepatite C pourrait devenir un probleme majeur de 
sante publique en l'an 2000. 

e ministre de la Sante a 
rendu public le 8 janvier 
1993 le rapport sur 1'etat de 
'hepatite C en France etabli 

par la commission presidte2 par le 
Pr Max Micoud, de Grenoble, sans 
annoncer encore les mesures qui 
seront prises pour mcttre en oeuvre 
une politique de sante publique 
conforme aux objectifs preconises 
dans ce rapport. Cola devrait titre 
fait daps les prochaines semaines. 
Nous reprenons ici les conclusions 
du rapport. 

Maladie asymptomatique dans 
70 % des cas, 1'hepatite C s'exprime 
par un ictere daps 20 % des cas. Les 
formes rapidement resolutives sont 
considerees comme gueries apres 
normalisation des transaminases 
et disparition de 1'ARN viral. Les 
forms prolongees se caracterisent 
essentiellement par la persistance 
d'une hypertransaminasemie entre 
six et douze rrlois. Dans la moitie 
des cas au morns, inde~endanunent 
du tableau clinique initial ou du 
mode de contamination, ces hepa-
tites evoluent vers la chronicite 
avec une activite virale difficile-
ment evaluable, pouvant entrainer 
cirrhose et carcinome h6patoeel-
lulaire. 

Les facteurs favorisant le pas-
sage a la chronicite ne sont pas clai-
rement identifies. Les complica-
tions s'installent entre 3 et 30 ans 
avec des lesions de cirrhose dans 
20 % des cas apres dix ans d'dvo-

1. Voir p. 165, entretien avec F. Degos. 
2. Membres de la commission: Drs Bourtiere, 
Courouce, Degos, Roure, Serfaty. Zarski ; pis Bre-
chot, Huraux, Janet, Maurer, Opotlon, Poynard, 
Poupon, Trepo, Valla. 
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lution. La mortalite est de 5 a 20 % 
apres vingt a trente ans d'evolu-
tion. 

I Les nos de transmission 

Dans plus de la moitie des cas 
d'hepatite C aigue, aucun facteur 
particulier de risque de transmis-
sion n'a etc identifie. Ces formes 
sporadiques surviennent le plus 
souvent clans les populations de bas 
niveau socio-economique. 

Le risque de contamination le 
plus important est de nature san-
guine, essentiellement post-tran-
fusionnelle. Si l'on evalue ce risque 
d 5 %, entre 1970 et 1989, en 
France, 25 000 personnes ont etc 
contaminees chaque annee, pou-
vant developper une hepatite chro-
nique. Les mesures reglementaires 
prises entre 1988 et 1991 ont per-
mis de reduire ce risque, mais un 
risque proche de zero ne pourra titre 
atteirlt que lorsqu'il sera possible 
d'identifier le virus lui-meme. 

La toxicomanie a certainement 
une part importante de responsa-
bilite dans la transmission du vi-
rus. La prevalence des anticorps 
anti-HCV est au morns de 70 % 
dans cette population. 

Des risques de contamination 
autre que sanguine sont de plus en 
plus identifies. Its restant encore 
pea frequents en valeur absolue : 
transmission par voie sexuelle es-
timee entre 5 et 10 % ; par 1'en. 
tourage, entre 3 et 9 % ; pour la 
transmission de la mere d 1'enfant, 
le risque est mal evalue. 

a Des maintenunt, malggrre la Sur-
ou sous-estitnation des donnees, le 
plus souvent partiellement rappor-
tees d un type de population, on peut 
admettre, eompte tenu de l'evolution 
naturelle de la maladie et des don-
ndes antkrieures aux mesures prises 
des 1988, que l'hepatite chronique C 
sera un probleme majeur de sante 
publique en l'an 2000 en France. r 

La transmission des virus est 
probablement favorisee par un por-
tage chronique asymptomatique 
dans la population generale, evalue 
a au morns 1% en France. 

En 1992, on pent estimer le 
Hombre do sujets ayant etc infectes 
en France par le HCV entre 
500 000 et 2 millions de personnes. 
Parmi elles, 100 000 .A 400 000 in-
fections pourraient titre d'origine 
post-transfusionnelle. 

Tous modes de transmission 
confondus, entre 150 000 et 
500 000 personnes pourraient en 
1992, en l'etat des etudes dispo-
nibles, beneficier d'un traitement. 

re cONCOURS MEDICAL-23-01.1993-116-03 

RLIT0001685_0041 



SANTE PUBLIQU 

Des etudes complementaires sont 
cependant necessaires pour elargir 
1' indication de traitement telle 
qu' elle est etablie aujourd' hui. 

I Les mesures prises 

Des 1988, en France, avant toute 
identification du virus, 1' etablis-
sement des facteurs de risque a 
determine la mise en place de me-
sures prophylactiques, principale-
ment pour le don du sang. Ces me-
sures ont montre leur efficacite, 
1' amelioration des scores se faisant 
au meme rythme que celle de la 
qualite des tests de depistage mis 
& la disposition des medecins. 

Ces actions visant essentielle-
ment la transmission post-trans-
fusionnelle devraient titre comple-
tees par des informations en 
direction du grand public, puisqu' il 
n'eit pas encore possible de la re-
duire 

a 

zero. Ces informations doi-
vent porter en outre sur les risques 
de transmission lies i1 la sexualite, 

a 

1' entourage et aux attitudes pro-
fessionnelles. Ii faut egalement 
etendre les mesures prises vis-a-vis 
du don du sang 

a d' autres situa-
tions de meme nature. «Ainsi, it 
n'existe pas actuellement de 

legis-

lation concernant l'elimination des 

donneurs d'organes avec anticorps 
anti-HCV malgre certaines donnees 
faisant etat de transmissions par les 
greffons. » 

Parmi les mesures prophylac-
tiques, it parait necessaire de dif-
fuser des recommandations apres 
toute exposition au virus par voie 
percutanee en milieu professionnel. 

Differents tests permettant la de-
tection d' anticorps anti-HCV ont 
etc mis au point depuis la decou-
verte en 1989 du virus C. En dehors 
du diagnostic, ils ont permis d' eta-
blir un meilleur suivi et par conse-
quent une meilleure connaissance 
des effets pathogenes lies au 
virus C. Indirectement, ces tests 
ont egalement permis d' enoncer 
que d' autres hepatites post-trans-
fusionnelles etaient probablement 
d' une etiologic virale non encore 
identifiee. 

Le cout du depistage des dons du 
sang est evalue a 100 F par echan-
tillon en 1992 pour les trois mar-
queurs ALAT, anti-HBc et anti-
HCV. Pour les 3 800 000 dons pre-
leves annuellement, cela repre-
sente 380 millions de francs. 

Conclusions du rapport 

A la suite des differentes dispositions rendues obli-
gatoires pour tout don du sang de 1988 

a 

1991, 
— 8 un moment ou les examens biologiques de dia-

gnostic et d' evaluation de 1' effet pathogens de 1' in-
fection lice au HCV sont devenus fiables et accessibles 
pour etablir une politique visant a traiter un problems 
de sante publique tel qu' il est defini dans notre 
rapport, 

— au moment ou il est possible de proposer une 
therapeutique dont les effets benefiques meme partiels 
sont recevables, 

-. bien que déjà, et tres rapidement eu egard aux 
donnees scientifiques, ait etc mise en place par le mi-
nistere de la Sante et des organismes medicaux spe-
cialises (SLATS, groupes de recherche) une politique 
de prevention et de suivi medical, it est encore pos-
sible, au benefice des malades et de la population ge-
nerale, d' ameliorer : 

LE CONCOURS MEnICAL-23-Oi-1993-115-03 `() — 

e La prise en charge de ces tee 
au titre de remboursement des act 
biologiques apparait comme neee 

suite 

eu egard a leur besoin indi 
pensable pour une meilleure a 
proche diagnostique, 

apidemi 

logique et therapeutique
1'hepatite C. w 

I Le tmitemeiit 

En 1' absence dc vaccinatio: 
malgre 1' incertitude de nombreusi 
donnees evolutives, la seule att 
tude therapeutique ayant demonti 
des effets benefiques est le reeoui 

a 

1' interferon alpha. Un certai 
consensus s' estetabli parmi les spi 
cialistes de la communaute inte: 
nationale, bien que les indicatior. 
de 1' interferon alpha entrainent ez 
core discussions et evaluations. 
semble possible et probablemer 
souhaitable d' elargir ces indict 
tions quant au moment de la pre: 
cription dans 1' evolution de J'ir 
fection. n Tous les midecin 
specialistes de cette infection, qu'ii 
soient en milieu hospitalier ou nor 

a la condition qu'ils aient 
a dis 

position tons les elements statuan 
d'un bon suivi therapeutique, de 
vraient avoir acces a la mise ei
oeuvre de cette therapeutique. u 

1. Le suivi epidemiologique, en incitant les citoyen 
a 6tablir 

a 

des moments privilegies de leur vie social 
leur statut immunitaire 

vis-a-vis 

du HCV au mem 
titre qu' il le leur est recommande pour le HBV voir 

le HI V, 

— en instaurant un suivi collectif des donneurs e 
receveurs de sang, etendu aux donneurs et receveur 
d' organes, 

— en incluant une detection des transaminases e 
des anticorps anti-HCV chez tons les transfuses re 
convoques par les etablissements de soins pour 1, 
controle de leur infestation possible par le HIV. 

2. Les modalites de prise en charge par le systems 
de sante des remboursements des actes biologique! 
necessaires au diagnostic et au suivi de cette infection 

3. Le suivi therapeutique, en rendant accessible 
1' ensemble des specialistes de cette infection tout< 
prescription ayant demontre son efficacite, 

4. En promouvant les travaux de recherche dia 
gnostiquc ct therapcutiquc susceptibles d' amcliorcr 1; 
lutte contre le HCV. i 
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QUOTIDIEN DU MEDECIN 30/ 6/2000 

7 0 b Q i4 O 

Hepatite C: les medecins au coeur 
de la nouvelle campagne de depistage 

Le Pr Lucien Abenhaim, directeur general de la Santo, va 
ecrire a tons les medecins frangais, generalistes et 
specialistes, pour leur presenter Ia nouvelle i campagne 
nationale d'information sur 1'hepatite C et d'incitation au 
depistage du VHC )o . Objectif: le depistage du dernier tiers 
des personnes seropositives qui s'ignorent, les plus 
difficiles a toucher: 

®ONcherconfrere, en Fran-
ce, 600 000 personnes sont 

riefeetees pur le virus de 17iepati-
te C (...) Parini elles, au moins 
un tiers ne eonnaissent pas leur 
statut 

serologique... 

y Ainsi com-
mence le courtier sign Lucien 
Abailiaiui, que vous allez m voir 

a 

partir de lundi, comme tons les 
medecins, generalistes on specia-
listes. Un coumer qui marque le 
coup d' envoi de la can}ugne lan-
cee pour que le dernier tiers de 
personnes containinees se fassent 
depister. Et, partant, puissent 
acceder aux nouveaux traite-
ments. a Nous avons mis le m 4e-
cin au cr.Eur de notre dispositaf, 
insiste le directeur general de la 
Santo, c'est dire 

a quet point nous 
Compton sur lui pour atteindre 
noire objectif. Y Aux praticiens, 
done, d' exerceitoute leur K vijgi-

la 
ce pur i favoriser Le 

(i is kp 
tage die z despersoinwsqui out
pu etre infectees dans des cir-

constances trey 

diverses i. 
Sont concernees les personnes 
qui out etc tiansfirsees avant 1991, 
les hemodialyses, les enfants nos 
de mere porteuse du VHC, les 

eonjoints 

de si>jet potteur du VHC 
et, Bien sur, les usagers de dn)gue 
par voie intravemeuse,actuels ou 
anciens, A cet egard, le Pr Aben-
haim souligne que r beaucoup de 

gees, 

a lu fin des ani>ees soixan-
te-dix, se sont exposés aux pra-
tiques de drogues dures et 
aujourd'hui peuvent souvent ne 
pas se reconnaltre dans les usa-
gers de drogues par voie 
int aveineuse ». 
Au carrier adresse aux medecins 
seront joints deux livrets, impri-
mes chacun, dans un premier 
temps, 

a 

100 000 exemplaires. Le 
premier, destine aux profession-
nels de saute « L' hepatite C : cli-
iuque, prise. ai diarge et consols 
aux patients » eaistitue la mist a 
jour du p veent livrt, qui avait 
ete publie en 1996. Depuis lors a 
ete clairement etabli le benefice 
de la bitherapie assoeiantl'inter-
feron alpha-2b recombinant et la 
ribavirine (analogue nucleosi-
dique inhibiteur de 1' inosine 
monophosphate deshydrogena-
se), en cure de six a douze mois 

le Quotidien . du 25 janvier 
1999 et du 17 avril 2900). 
L' autcelivret a L' hepatiteC : ques 
lions et rep vises >, re dige, en Cbi-
laboratiai aver 1'Associalion fm.-
caise pour 1' etude du foie, founiit 
en cinq chapitres et neuf fiches 
thematiques une information 
approfondie destine aux per-
sonnes atteintes par le VHC. Et 
ces deux livrets pourront etre 
commandos gratuitement par les 

L t 

praticiens inthesses, a l' aide d' un 
bon de commande qui ppermettra 
encore de se procurer P affichette 
salle d' attente (format 40 x 
60 cm), editee a 50 000 exem-
plaires, et le depliant d' informa-
tion geneaale du grand public, qui 
explique les modes de transmis-
sion du viiiis et fait le point sur le 
dCpistage de la nraladie et les pro-
fires therapeutiques (2,5 millions 
d' exemplaires). 
Des progres therapeutiques qui 
devraient permettre de remplacer 
un jour I' interferon, dont le 
Pr Ahenh un ne dissinaile pas quo 
les effets secondaires peuvent, 
pmfois, oondui e $ 1' atria du trai-
tement. Mais, pronostique le 
Pr Christian Brechot (CHU Nec-
ker), it faudra encore attendre 
sept ou huit ans pour un traite-
n nt de substitution_ 
Cette nouvelle campagne relaye 
celle qu' avait lancee Bernard 
Koucluux en janvier 1999, avec un 
important effort en matiere de 
depistage, en s' appuyantegale-
n t sur des livrets d' information 
et des affichettes: Taut it est vrai 
que, comme I' asouligne Michel 
Depinoy, secretaire general 
adjoin du Comite francais d' edit 
cation pour la sante (CFES), le 
travail d' informationse deroule, 
en la matiere, , au long du mois 
et des annees Y Au des peifei 
mances qui restent modestes, 
qucique r6elles : en 1998, les don-
nees (actes de biologie et de'pis-
tages realises a 1' hopital)esti-
maient a 1000 090 le nombre des 
personnes depistees, alors qu' on 
retient le chiffre de 1 200 000 
depistages en 1999. De 1995 a 
1999, ]a proportion des seroposi-
tifs qui s' ignorentl ainsi pu chu-

ter 

de 

80% 

a 

30ou40%. 

Christian DELAF4AYE 

a 

4--1 

lz 
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" r MINISTERE DE L'EMPL01 
ET DE LA SOLIDARITE 

REPUBLIQUE FRANCAISE 

PARIS. le 
DIRECTION GENERALEDELASANIE 
Sous-directiorrielaveille sanitaire 
Bureauxesmaladiesransmissibles 

DIRECHONDES HOPITAUX 
Sous-directioidel' evaluation 
etdel' organisatiohospitalieres 
Bureauiespathol ogi ert 
del' organisatiodessoins LA MINISTRE DE L'EMPLOI 

ET DE LA SOLIDARITE 

LE SECRETAIRE D'ETAT CHARGE DE 
LA SANTE ET DE L'ACTION SOCIALE 

a 

MADAME ET MESSIEURS
LES PREFETS DE REGION 
Direction regionale des affaires sanitaires et 
sociales 

MESDAMES ET MESSIEURS 
LES PREFETS DE DEPARTEMENT 

Direction departementale des affaires sanitaires 
et sociales 

MESDAMES ET MESSIEURS LES 
DIRECTEURS d'ARH 

MONSIEUR LE PRESIDENT DES 
UNIONS REGIONALES DE LA 
MEDECIN LIBERALE 

CIRCULAIRE DGS/DH 03q/-b du 21 MAl 19 9 9 
relative a 1' organisationdes soins pour les personnes atteintes d' hepatiteC 

Resume : Afin de renforcer 1'acces a une offre de soins de qualite et de proximite pour les personnes 
atteintes d' hepatiteC, it est propose une organisation en reseau, s' appuyantsur le systeme de soins 
hospitalier et liberal, ainsi que sur les structures socio-sanitaires concourant a la prise en charge des 
patients atteints d' hepatiteC. Cette structuration de I' offrede soins sera mise en place par les ARH, 
les DRASS, les DDASS en liaison avec les poles de reference hepatite C. 

-I-
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Mots Iles : Hepatite C • - poles de reference . reseaux 

Textes de reference 

Articles L. 7 1 0- 1 
a 

7 16-9 du code de la sante publique, 
Article L.71 de la loi n° 98-657 du 29 juillet 1998 relative a la lutte contre les exclusions, 
Decret n° 98-12 16 du 29 decembre 1998 relatif aux programmes regionaux d' acces a la 

prevention et aux soins et ` modifiantle code de la sante publique, 
Circulaire DGS/DH no 44 du 9 mai 1995 relative a I' organisation des soins pour les patients 

atteints d' hepatiteC, 
Circulaire DGS no 98/423 du 9 juillet 1998 relative aux missions et objectifs des consultations de 

depistage anonyme et gratuit ou de depistage gratuit de 1' immunodeficiencehumaine. 

Cette circulaire a pour objectif de preciser aux services deconcentres et aux agences regionales de 
I' hospitalisationles orientations de 1' organisationdes soins en matiere d' hepatiteC, comme cela a ete 
annonce dans le plan national de lutte contre cette pathologie 

1 Le contexte 

On estime que 550.000 a 600.000 personnes seraient infectees par le virus de 1' hepatiteC (VHC), 
soit environ 1 % de la population francaise. En 1994, un tiers environ des personnes atteintes se 
savaient porteuses du VHC. Actuellement, diverses etudes regionales permettent d' estimerque ce 
taux atteint 40 

a 50%. 

Dans un nombre important de cas, I' hepatiteC-evolue sans signes cliniques ; 20% 
a 

30% des 
personnes infectees guerissent spontanement, Pour les 70 a 80% restant, I' hepatitedevient chronique. 
L' hepatitechronique peut rester minime ou evoluer vers une fibrose hepatique. La cirrhose est la 
forme la plus avancee de fibrose. Elle s' observeen moyenne dans 20% des cas d' hepatitechronique 
apres 20 ans d' evolution.Lorsque la cirrhose est constituee, 2 

a 

5 % des patients decedent chaque 
annee, soit de complications, soit de cancer primitif du foie. 

Des progres resents dans la therapeutique antivirale permettent d' espererune augmentation sensible 
du nombre de personnes repondant favorablement et durablement au traitement. 

Depuis 1990, diverses dispositions de lutte contre I' hepatiteC ont ete prises. Elles ont porte sur : 
• la sensibilisation et 1' informationdes professionnels, 
• la securisation des produits sanguins, 
• la facilitation de I' accesau depistage et aux soins, avec une prise en charge des actes a 100% 

depuis 1993, 
• un depistage cible, 
• une organisation des soins autour de 30 poles de reference hepatite C, dans le but de developper 

un travail en reseau. 

Toutefois, malgre ces mesures, le depistage reste insuffisant et la proportion de personnes malades 
beneficiant des therapeutiques antivirales reste limitee. 

Pour faire face a cet enjeu majeur de sante publique et compte tenu des perspectives therapeutiques, 
le Secretaire d'Etat a annonce le 22• janvier 1999 un plan national de lutte contre I' hepatiteC' qui 

1 Le dossier & lase du 22 janvier 1999 esf joint en annexe. 

-2-
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conjugue de maniere coherente prevention, depistage, soins et recherche. Ce plan tient compte des 
recommandations des conferences de consensus, de 1' expertisecollective de l'INSERM (1997) et 
des travaux du Conseil superieur d' hygienepublique de France ainsi que des conclusions des groupes 
de travail qui ont reuni plus de 150 experts, dans les demiers mois, a I' initiativedu ministere charge 
de Ia sante. 

Le plan definit sur quatre ans des priorites nationales qui seront mises en oeuvre aux niveaux regional 
et local. I1 a pour but de faciliter et de renforcer 1' accesau depistage et a 1' offrede soins par un 
travail en reseau autour de la personne malade. II repose sur la deconcentration du dispositif, afin 
de faciliter une prise en charge globale et de proximite. 

La circulaire du 9 mai 1995 incitait a une organisation des soins en reseau autour d' unpole de 
reference situe dans un service hospitalier d' hepato-gastro-enterologie ou de medecine interne a 
orientation digestive. Bile confiait a ces poles plusieurs missions : expertise-conseil pour le diagnostic 
et le traitement de certains patients, en coordination avec les autres etablissements de soins et les 
medecins liberaux, ainsi que I' informationet la formation des professionnels de sante. Le bilan realise 
fin 1997 montrait qu' au moins 27 des 30 poles de reference mis en place depuis 1995 avaient 
structure une organisation en reseau. Cependant, Tors de la joumee du I"' avril 1998 regroupant des 
professionnels de.sante particulierement impliques dans le domaine de 1' hepatiteC, it est apparu qu' it 
convenait de preciser les modalites de cette organisation et, en particulier, de mieux definir les roles 
des poles de reference et des reseaux dans la prise en charge de 1' hepatiteC. 

II - Les reseaux henntite C 

La demarche en reseau, déjà initiee par la circulaire de 1995, est recommandee afin de deconcentrer 
les soins au olus ores des malades en s'appuyant.sur 1' ensembledes structures hospitalieres et des 
professionnels liberaux. Ce type d' organisation parait particulierement bien adapte a la prise en 
charge des patients atteints d' hepatiteC. En effet, si les indications de traitement sont relativement 
complexes et imposent que le traitement soit toujours initie a 1' hopital,le suivi du patient.peut etre 
realise par le medecin traitant, Ii est souhaitable que les professionnels de sante liberaux s' organisent 
de maniere a assurer le suivi des patients atteints, en se donnant les moyens d' uneprise en charge de 
qualite. 

Afin de diffuser les informations et d' organiser les liens avec 1' ensemble des professionnels' 
susceptibles de jouer un role dans la prise en charge de 1' hepatiteC au niveau regional, les reseaux 
hepatite C sont constitues, selon la situation locale, sur la base du volontariat par les structures et 
categories professionnelles concernees : praticiens hospitaliers2, medecins generalistes et specialistes, 
professionnels paramedicaux, medico-sociaux, biologistes, pharmaciens, mais aussi personnels des 
structures specialisees (consultations de depistage anonyme et gratuit [CDAG], centres de soins 
specialises aux toxicomanes [CSST], centres de consultations ambulatoires en alcoologie [CCAA]), 
membres d' associationsd' usagers,equipes medicales2 intervenant' en milieu penitentiaire et autres 
membres de reseaux de proxiniite, en particulier des travailleurs sociaux. 

Les missions des reseaux sont de : 

diffuser les protocoles de prise en charge diagnostique et therapeutique aupes de 
I' ensembledes acteurs concemes par le VHC ; 
coordonner la formation continue des professionnels; 

2 Un etablissement de same public ne peut adherer A . un reseau que par I' intermediairede son representant legal, le 
directeur. 
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• participer aux campagnes d' informationen direction de la population; 
• mettre en oaivre les strategies de depistage, de prevention et de soins ; 
• permettre un accompagnement global de la personne y compris dans sa dimension sociale. 

III - La place et le role des differents acteurs imnliaues dans la prise en charge de 
i'heDatite C 

I - Les poles de reference hepatite C 

Chaque region dispose d' un ou de plusieurs poles de reference. Au nombre de 30, ces poles 
hospitalo-universitaires sont charges des missions suivantes : 

• &laborer les protocoles de prise en charge diagnostique et therapeutique fonds sur les 
derrieres donnees scientifiques: 

• etre des referents pour les diagnostics et traitements complexes; 
• coordonner la recherche clinique sur l' hepatiteC dans la region; 
• contribuer 

a la surveillance epidemiologique de I' hepatiteC en liaison avec l' Instituinational 
de la veille sanitaire; 

• participer 
a 

1' elaborationdes orientations strategiques pour leur region (co-pilotage, avec le 
medecin inspecteur de sante publique referent pour I' hepatiteC, des plans r&gionaux hepatite 
C); 

• participer 
a la definition du cahier des charges de la formation des professionnels; 

• &ire referent scientifique pour I' informationdu public. 

2 - Le medecin generaliste et le specialisee liberal 

Qu' ilsparticipent ou non 
a 

un reseau, le medecin generaliste ou specialiste liberal peut titre amen& a 
depister ou a suivre des patients atteints d' hepatiteC. 

Devant une symptomatologie hepatique ou devant la notion d' une exposition au risque de 
transmission du virus de I' hepatiteC, le bilan propose doit comporter le depistage de 1' infectionpar 
le VHC. 

En cas de serologie negative, la consultation sera 1' occasionde delivrer des messages de prevention 
et de reduction des risques. 

En cas de serologic VHC positive, conformement aux conferences de consensus, un bilan biologique 
hepatique sera realise. 11 permettra de poser 1' indicationeventuelle d' uneponction-biopsie hepatique. 
Dans ce cas, la personne sera orientee vers un etablissementde sante proche de son domicile ou sera, 
si necessaire, initi& un traitement. Trait& ou non, le patient porteur d' unehepatite C chronique devra 
titre suivi. Ce suivi sera realise, la plupart du temps, par son medecin traitant, en lien avec le service 
hospitalier. 

3 - Les medecins des services hospitaliers 

Les hepatologues, internistes, infectioloyues des services hospitaliers doivent titre en mesure 
d' apprecierle stade d' evolutionde la maladie et de proposer, si besoin, un traitement. Le bilan de 
I' hepatiteC chronique a ete defini par les conferences de consensus, La ponction-biopsie hepatique 
doit titre realisee dans des conditions de securite, selon des protocoles elabores avec les poles de 
reference. En cas de co-infection avec le VIE!, la prise en charge sera realisee en collaboration avec 
les medecins specialises en cc domaine. 

La primo-prescription d' antiviraux est hospitaliere. Le suivi, avant tout ambulatoire, doit ,titre 
envisage, en accord avec le patient, dans le cadre d' unpartenariat entre les acteurs liberaux et 
hospitaliers. 
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Chacun des services prenant en charge des patients atteints d' hepatiteC designera un de ses membres 
pour participer au reseau hepatite C. 

La frequence de 1' hepatiteC doit inciter tous les services competents a developper leur activite en ce 
domaine. En effet, 1' incitation au depistage qui va etre developpee en 1999 va tres probablement 
accroitre encore la demande aupres des services hospitaliers. II convient done d' etrevigilant pour que 
les poles de reference ne connaissent pas un engorgement accru, alors meme que les indicateurs 
d' activiterecents montrent déjà une concentration des prises en charge dans ces services. 

4 - Les reseaux de soins de prosiniite 

II existe en France de tres nombreux reseaux de proximite regroupant des professionnels_ dont le 
travail est centre sur une pathologie, une population ou une problematique (reseau VIH, 
toxicomanie, precarite...). Destines a devenir polyvalents, les reseaux de proximite seront' invites, 
sous 1' impulsiondes reseaux hepatite C, a elargir leur champ d' interventionau VHC. Ils ont pour. 
role d' amelioreiia prise en charge en depistant, en orientant et en suivant des personnes atteintes par 
le VHC. 

En raison de leur diversite (notamment de leur anciennete), ces reseaux sont loin d' avoirtous le 
meme degre de maturite et d' efficacite.Ceux.d' entreeux qui repondent aux conditions defines dans 
un cahier des charges figurant en annexe ont vocation, au fil de leur evolution, 

a se transformer en 
reseaux de sante prenant - en compte les pathologies lourdes ou chroniques au sein de la population 
qu' ils desservent. 

5 . Les equipes niedicales des consultations et centres de depistage (consultations de depistage 
anonyme et gratuit, consultations de depistage gratuit, dispensaires antiv neriens ...) 

La circulaire n°981423 du 9 juillet 1998 relative aux missions et objectifs des consultations de 
depistage anonyme et gratuit ou de depistage gratuit de I' immunodeficience humaine prevoit 
1' extensiondes missions au virus de I' hepatiteC. Compte tenu, d' unepart, de modes de transmission 
communs (le sang) entre les deux virus VIH et VHC et, d' autrepart, de 1' experienceacquise par les 
equipes des CDAG concemant la prevention et le depistage, ces structures doivent participer 
pleinement a la lutte contre 1' hepatite C aupres des populations cibles, trouver leur place dans un 
reseau medico-social et ameliorer le lien avec les structures de soins. 

Les medecins doivent favoriser les demarches de depistage de 1' infectionpar le VHC au sein des 
populations vulnerables a ce risque : anciens transfuses avant 1991 et usagers de drogue par voie 

intraveineuse 

ou pernasale. II est necessaire que cette demarche integre une aide a 1' adoption 
d' attitudespersonnelles de prevention et de reduction des risques ainsi qu' unaccompagnement vers 
un suivi medico-social, voire vers un traitement de substitution, que le resultat serologique soit 
negatif ou positif. 

En cas de serologie VHC positive, la personne sera orientee vers son medecin generaliste ou vers 
I' etablissementde sante le plus proche de son domicile afin qu' unbilan hepatique soit realise. Le role 
exerce par le medecin de la consultation de depistage est de favoriser 1' adhesiondu patient a une 
demarche de prise en charge et de faciliter 1' accesaux soins. 

6 - Les structures et services prenant en charge les personnes toxicomanes 

Il est recommande que les services, les equipes des centres de soins specialises aux toxicomanes 
(CSST) et des structures de reduction des risques pour usagers de drogues (lieux d'echanges de 
seringues, structures d accueil de proximite type boutiques) participent au(x) reseau(x) hepatite C de 
leur region_ 

5 
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Les tests de depistage de I' hepatiteC et du VII-I seront systematiquement proposes aux personnes 
ayant recours a ces structures qui ont ete particulierement exposees au risque de transmission de ces 
virus, s' its n' ont pas deja ere effectues recemment. Une attention particuliere sera portee aux 
questions relatives a la prevention et a la reduction des risques. 

La conduite a tenir devant une serologie positive ou negative est identique a celle decrite au 
paragraphe 5 ci-dessus. 

7 - Les structures et services prenant en charge les personnes nyant un problenie de dependance 
vis 

a 

vis de I'alcoo! 

L' alcoolismeest un facteur aggravant de 1' hepatiteC. It est done essentiel que les structures et les 
services d' alcoologie soient etroitement associes aux activites des reseaux hepatite C. Le plan 
regional de lutte contre 1' hepatiteintegrera les actions specifiques a 1' alcoologie. 

8 - Les equipes nredieales intervenant en milieu penitentiaire 

En raison de la presence importante d' usagersde drogues parmi la population carcerale, les equipes 
medicales intervenant en milieu penitentiaire sont particulierement concemees par le probleme de 
I' hepatiteC. La prevention et la reduction des risques doivent y titre imperativement developpees, 
tant par des conseils individuels que par des actions collectives d'education 

a 

la sante ainsi que par la' 
mise a disposition d' outils appropries. Comme dans la population generate, le depistage doit titre 
propose a toute personne presentant des facteurs de risque, notamment lors de la consultation 
medicale d' entree.En cas de seropositivite, le bilan doit titre entrepris et le traitement mis en route 
selon les memes criteres qu' enmilieu libre. 

Compte tenu du contexte carceral, la ponction-biopsie hepatique necessite une hospitalisation de 
24 heures pour assurer la surveillance medicate du patient detenu apres I' intervention,notamment la 
nuit. 

En maison d' arret,du fait de 1' eventualited' uneliberation inopinee, it est necessaire, avant la mise en 
route de tout traitement, de determiner, en accord avec le detenu, le service hospitalier et/ou le 
medecin qui assurera le suivi apres la detention. Ainsi, les equipes medicales intervenant en milieu 
penitentiaire doivent s'impliquer fortement dans les reseaux hepatite C. 

` Laprise en compte de cette pathologie en milieu carceral s' inscritdonc pleinement dans les plans 
regionaux de lutte contre l'hcpatite C. 

9 - Les associations ueavrant Hans le dotnuine de I'hepatitc C 

Les associations, par leur travail de proximite et leurs contacts avec les personnes exposees 
favorisent, entre autre, 1' accesaux soins. Les actions pouvant faire 1' objetde cooperation avec les 
associations se situent prioritairement dans les champs de 

• la prevention et l' informationpar : 
• des actions d' informationaupres des groupes a risque, 
• la reduction des risques chez les usagers de drogue par voie intraveineuse, 
• la formation soit medico-scientifique,soit a 1' ecouteet a I' accompagnement, 

• la promotion du depistage dans les groupes a risque (essentiellement anciens transfuses. 
d' avant1991 et usagers de drogue) 

• 1' accompagnementdes patients par 1' ecoute et le soutien, t' information et le suivi sur le 
traitement, 1' animation de reseaux. 

Les projets d' action locaux feront 1' objet de demandes aupres des DDASS ou DRASS qui 
examineront les dossiers en lien avec l' administrationcentrale. Le financement sera deconcentre. 
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Par ailleurs, un appel 
a 

projets a ete adresse aux associations en janvier 1999 pour la proposition 
d' actionsau niveau national. Les dossiers ont ete examines par un comite de selection de la Direction 
generale de la sante. La liste des associations retenues, les themes d' actionainsi que la hauteur des 
financements vous seront communiques. 

IV - Les outils 

1- Les outils destines aux personnes vivant avec he WC 

1.1 Le livret du patient 

Ce livret, en cours d'elaboration, apportera des informations sur la pathologie due au virus de 
I' hepatite C, sur les modes de transmission du virus et sur les regles d' hygiene alimentaire 
recommandees. 

Des 

fiches thematiques permettront de 1' adapteraux besoins du patient. II sera remis 
au patient par le medecin lors d' unresultat positif 

a une serologie VHC, lors d' unbilan diagnostique 
ou pre-therapeutique. Ce livret sera diffuse directement par le' CFES aux poles de reference et aux 
reseaux hepatite C. Les DDASS et les DRASS seront destinataires d' exemplairesde ce document 
pour diffusion aupres des autres structures concemees. 

1.2 L'agenda du patient sous traitement 

Cet agenda, lien interactif entre le medecin et le patient, a pour objectif d' aiderau quotidien les 
patients traites et d' apporterdes conseils pratiques qui leur permettent une meilleure observance 
therapeutique et un meilleur comportement nutritionnel. II sera remis au patient lors de la primo-
prescription. Cet agenda sera diffuse directement par le CFES aux poles de reference et aux services 
hospitaliersprenant. en charge des patients atteints. par ('hepatite C. Les DDASS et les DRASS seront 
destinataires d' exemplairesde ce document pour diffusion aupres des autres structures concernees. 

2 - Les outils destines aux professionnels 

2.1 Le dossier medical commuu et Ia transmission d'informations an sein des reseaux 

A 1' issued' uneconsultation, lors de toute modification des examens diagnostiques ou des modalites 
de son traitement, la personne atteinte par le VHC se verra remettre par le medecin une fiche, 
resumant les elements principaux necessaires 

a 

son suivi (jointe en annexe), i charge pour lui de la 
remettre au medecin qui le suit habituellement Le medecin ayant adresse son patient a I' hopital 
recevra, par ailleurs, un courrier indiquant les examens pratiques, les resultats et le traitement 
propose. Un modele de fiche, realise avec I' AFEF,sera adresse aux poles de reference et aux reseaux 
hepatite C qui scront cnsuite charges dc le diffuser. 11 sera disponible sur le site Internet du ministere 
de 1' emploiet de la solidarite. Les DDASS et les DRASS seront destinataires d' exemplairesde ce 
document pour diffusion aupres des autres structures concernees, en particulier les unions regionales 
des medecin liberaux. 

Lorsque les medecins liberaux et hospitaliers seront informatioes, ces echanges d' informations 
pourront se faire par voie telematique. L' informatisation des differents partenaires des reseaux 
hepatite C pennettra egalement les echanges sur les protocoles diagnostiques, therapeutiques et sur 
les modalites de suivi des patients, ainsi que sur les activites du reseau (formation, colloques 
etc.)(renseignementsaupres de la DHIEO2 : 01 40 56 52 7Z. 

2.2 Le livret hepatite 'C pour les professionnets de saute 

Ce livret comporte la mise a jour des connaissances sur 1' hepatiteC a partir de la conference de 
consensus de fevrier 1999. 1T aborde le Conseil au patient 
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2.3 Les guides des structures regionales a 1'usage des professionnels medico-sociaux 

Chaque DRASS a la possibilite de realiser un guide regional apres avoir recense les structures et les 
acteurs intervenants dans la lutte contre I' hepatiteC (information et prevention, depistage, prise en 
charge des patients infectes, prise en charge des dependances a la drogue et a 1' alcool).Des chartes 
graphiques et des conseils sur la realisation de diverses formes de guide sont disponibles 
(renseignements aupres de la DGS/DS :01 40 56 41 87). 

2.4 Les sites Internet hepatite C 

Le site du ministere de la sante permet d' accederaux informations sur le programme national de lutte 
centre 1' hepatiteC et sa mise en oeuvre. II donne aussi des informations sur I' access d' autressites 
Internet mis en place par diverses associations dont celui de 1'AFEF (association francaise pour 
1' etudedu foie). 

2.5 La formation 

Des formations sont a organiser dans chaque region par les reseaux hepatite C, en lien avec des 
organismes de formation specialises. Elles seront conceptualisees, pour la partie medico-scientifique, 
avec les poles de reference et, pour 1' accompagnement psycho-social, avec des organismes 
specialises dans ce domain. Dams le cadre des plans regionaux, un plan de formation devra titre 
negocie entre 1'Etat, le Comite regional de la formation continue et les organismes on structures 
regionales des differentes professions de sante. Les demandes de subvention devront titre adressees a 
la DGS/VS2 par 1' intermediairedes medecins inspecteurs de sante publique, animateurs des plans 
regionaux hepatite C (renseignements aupres de la DGS/PS : 01 40 56 46 71). 

3- Les outils destines au grand public et aux personnes les plus concernees 

11 est prevu d' accompagner le plan de lutte centre le VHC par un dispositif de communication 
national ayant pour objectifs : 

• de donner une information claire et precise sur les modes de transmission du virus et les moyens 
de s' enprotsger ; 

• d' inciter les personnes exposees au risque de contamination 
a 

recourir au depistage et, si 
necessaire, 

a 

la prise en charge medicale (contact: DGS/Division sida —Tel. : 01 40 56 58 57). 

VI - Les movens 

1. Les credits assurance ntaladie 

En 1995 et 1996, des credits d' unmontant de 10,7 MF ont ete delegues pour la mise en place de 30 
poles de reference charges d' animerdes reseaux hepatite C dans chaque region. Its ont permis la 
creation de postes de coordinateurs medicaux et de secretaires dans les reseaux. 

En 1998, 12 MF ont ete attribues aux ARM, a charge pour elles de les attribuer, selon les besoins, 
aux services cliniques prenant en charge des patients atteints d' hepatiteC ou aux reseaux. 

En 1999, des credits equivalents devraient permettre de poursuivre le renforcement en personnel des 
services cliniques ou des laboratoires de virologie et de financer le surcout engendre par la realisation 
des differents examens biologiques (PCR qualitative et quantitative, serotypage et genotypage) 
recommandes par la derriere conference de consensus. 

2. Les credits d'Etat 

Une partie de 1' envelopped' unmontant de 6,3 MF, annoncee dans la circulaire DAGPB/MSD/BF no 
99/15 du 28 janvier 1999, sera affectee aux demandes concemant les differentes actions envisagees 
au niveau local. Les financements seront accordes par la DGS sur la base de projets proposes par une 
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region ou un departement, apres avis du Compte technique .regional et interdepartemental (CTRI). 
Ces projets devront pouvoir s' inscrirede maniere coherente dans un plan regional prenant en compte 
les differents aspects de la prise en charge de I' hepatiteC (prevention, soins et suivi). 

Les demandes pourront concemer : 
• 1' elaborationd' unguide regional des structures prenant en charge I' hepatiteC, 
• 1' animationdes reseaux integrant la pathologie de I' hepatiteC, 
• les projets de formation pour les medecins et les acteurs socio-sanitaires de terrain, 
s les projets d' actionde type ecoute et soutien proposes par les associations. 

La circulaire du 28 janvier 1999 precitee demandait aux DDASS et aux DRASS le retour de leurs 
besoins apres examen par le CTRI avant le 30 juin 1999. Compte tenu des delais de raise en ozuvre 
de cette politique pour cette premiere annee, les demandes qui parviendront posterieurement a cette 
date pourront encore etre etudiees dans la limite des credits restant disponibles. 

Ces orientations que nous vous demandons de mettre en muvre aux niveaux regional et 
departemental seront presentees lors de la rencontre prochaine entre les poles de reference, les 
membres des reseaux hepatite C et les services deconcentres (DDASS et DRASS) qui aura heu le 24 
juin 1999. Cette joumee permettra de faire le point sur ces diff'erentes questions. 

ministre et par delegatior• 
Le Directeur General da la Sar,ts 

Pour le segf~sirg,sl'Eta 

Pour is ministre et le s ' 
re d'Etat 

et 

GRO-C GRO-C 

eu. 

GRO-C 
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Annexe 1 

i.e cahier des charges des reseaux 

Pour etre reconnu comme tel, un reseau devra repondre aux conditions suivantes : 

se situer dans un champ thematique et geographique determine; 
definir les objectifs communs a ses membres; 
definir son organisation et ses procedures de fonctionnement; 
determiner les benefices attendus pour la population; 
avoir une organisation principalement caracterisee par: 

. la pluriprofessionnalite ou I' appartenancemultisectorielle ; 
. la determination claire des responsabilites de formation, de communication; 
- 1' existenced' unecharte des droits et devoirs des membres entre eux et vis-a-vis des patients 
et les regles ethiques du reseau ; 
. la place centrale des usagers, le plus souvent en tant que patients, au centre du dispositif, 
mais eventuellement comme usagers sujets de droit voire de partenaires ; 

prevoir une evaluation reguliere de son activite et de son fonctionnement. 
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Annexe 2' 

Le dossier medical commun 
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Cette fiche conticnt des informations confidentielles sotmtises au secret medical. ale eat revise au patient 
gui dolt et-e infomre du recueil d'infon ations notitinatives le concernant et donnerson accord (loi 7$^17: art 27 

FICHE INITIALS DU PATIENT AVEC ANTICORPS ANTI-VHC POSITIFS 

A remplir par tout medecin voyant pour la Jere fois un patient ayant une serologie VHC positive 

et 9 completer par tout medecin qui dispose des informations initialement manquantes 

Identification du medecin remplissant la fiche 

Nin du m decin : 

Adresse 

Telcihone 

E mail 

Identification du patient 
Nom: 

Preitom . 

Mite de naissance (ii/mm/aaaa) 

Fax : 

Date de la Iere serologie VHC positive ") (mm/aaaa) - - - - - - / . - . - - . - . . - - . 

Fiche redigee le . . . . . . / . . . . . . / . . . . . . . . . . . . 

Sexe M U F

Date )x~sim>ee de la coritaniination (2) (mnnlaaaa) . . . ... l. . ... .. . .. . Contamination inconnue ou imprecise 

Exafnen.s cotnplententairec initiaux 

Transatninases ALAT(3) lilnormales c I eleve-es 

PCR (3) ❑positive c I negative 

Genotype ou Serothpe (si connu (')
Joindre les resultats du laboratoire de biologic 

Biopsiehepatique ts) non Eoui 

Knodell (4), 1 1 I I I flTotal 

ou NP NL I F 

MCtavir 
(s) 

A ❑ F ❑ 

Joindrela photocopiedu conpte-rendu anatornopathologique 

Traitement (5t 

Pas do traitcxiuit 

Traitement anterieur c I Ttaitet nt en couis 

Pour le dernier traitement, completer le tableau ci-dessous 
I 

❑ non faite ❑ incormue 

Date ....../....../ •..... 
(jj/ninllaaaa) 

~ Dote cle detxtt . . . . . . 1. . . . . . . . . . . . 
( aaaa) 

Dur&* Posologie Reponse 

Interferon Ribat~irine attic antiviral soutenue"S'Zt rechute (szt Non (52t 

"mois "millions d'UUj L̀ linwj u LJ Li L-I 
fois par semane (1.1) prectser 

. Dace effe ee ou prevue de 1' enseiUedu traitetnent 

(1) Pour les notes 1 a 5, voir les consignes de remplissage 

01106/1999 Ministere de I' emploiet de la solidarite . Secretariat d'Etat a la sante et i l' actionsociale 
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CONSIGNES POUR LE REMPLISSAGE DE LA FICHE INiTIALE DES PATIENTS AVEC 
SEROLOGIE VAC POSITIVE 

Obiectifs de la fiche' 

Ce dossier doit We rempli pour tout nouveau patient vu par un medecin (generaliste ou specialiste, 
liberal ou hospitalier) ayant une serologie VHC positive. Ce dossier est un outil de conununication 
pour les differents medecins impliques dans la prise en charge de ce patient. Cette fiche est 
remise au patient qui la presente aux medecins. Le' mode de contamination presume ne doit pas y 
f i g u r e r . 

Justification du recuel de certaines variables et consigns de remplissage 

(1) Date de la serologie VHC positive: it s' agitdu premier test positif par technique 
Elisa. 

(2) Date presumee de la contamination : ii s' agitde la date presumee de premiere exposition au 
risque (premiere transfusion, date du debut de la toxicomanie intraveineuse...

(3) Examens biologiques : sont prises en compte les transaminases ALAT (les transaminases sont 
considerees comme normales lorsque leur taux est normal dans un delai de 6 mois, prouve par au 
moins 3 dosages), la PCR, et le genotype ou serotype s' ilest connu. II n' estpas utile de demander 
d' embleeun genotype ou un serotype s' iln' apas ete fait' precedemment. La fiche est completee 
quelle que soit la valeur des transaminases et le resultat de la PCR. 

(4) Biopsie hepatique : une photocopie du dernier compte-rendu anatomo-pathologique est a 
joindre a la fiche. Les resultats de la biopsie sont a mentionner egalement Si celle-ci a ete faite dans 
les 3 mois suivant la date de creation de cette fiche. Le score de Knodell detaille (NP Necrose 
Parcellaire, NL=Necrose Lobulaire, I=Inflammation portale, F=Fibrose) et I' index Metavir sont a 
recopier sur la fiche. 

(5) Traitement : le patient pent titre en cours de traitement ou avoir 
ere traits lors d' uneprise en 

charge anterieure au remplissage de cette fiche. 

5.1 Posologie de 1'interferon : par exemple "3 millions d'UI par jour 3 fois par semaine" 

5.2 Definition de la reponse au traitement : 

Reponse soutenue : ARN du VHC negatif par PCR 6 mois apres la fin du traitement (a defaut, ALAT 
< a la valeur nonnale) 

Reponse-rechute: ARN du VHC negatif par PCR 
a la fin du traitement (a defaut, ALAT < 

a la valeur 
nonnale) et ARN du VHC positif par PCR 6 mois apres la fin du traitement (a defaut, ALAT > a la 
valeur notmale) 

Noll reponse : ARN du VHC positif par PCR pendant le traitement (a defaut, ALAT > a la 
valeur normale) 

Cette fiche est miss a disposition des medecins dans les poles de rCf6reence et reseaux hopatite C, dans les Unions 
regionales des medecins liberaux, dans les Directions departementales des affaires sanitaires et sociales et sur le 
site Internet du Ministers de 1' emploiet de la solidarite (lwww.sante.eoui'.fr) aller I pole "Sante",rubrique 
"Dossier" ,theme 11Hepatite C" . 

' Cettefichea ete redigeepardes medecinsdes Polesderefdrence hepatiteC, de I'AFEF, des Unionsprofessionnelles 
desmedecinsliberaux et duMinisterede la saute. 
Ministere de I' emploiet de la solidaritd -01/06/1999 
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En 1995, les premiers resultats epidemiologiques en matiere d' hepatiteC demontraient la 
prevalence importante de 1' epideniieet estimaient entre 500 000 et 600 000 le nombre de personnes 
atteintes en France. Pour ameliorer 1' accesaux soins, les pouvoirs publics ont decide de creer des 
poles de reference pour 1' hepatiteC et de susciter 1' organisationen reseaux des professionnels de 
sante liberaux et hospitaliers. C' estdans ce contexte qu' aete redigee la circulaire DH/DGS n°44 du 
9 mai 1995, 

a 

1' originede la creation de 30 poles de reference. Le texte prevoyait une evaluation de 
leur fonctionnement un an apres leur mise en place. 

A la date du 20 octobre 1997, un questionnaire a ete adresse aux DRASS, portant sur 
I' ensembledes missions attribuees aux poles et plus particulierement sur: 

- la coordination avec les autres etablissements de soins et les medecins liberaux prenant en 
charge des patients atteints d' hepatiteC, 

- l' informationet la formation des equipes hospitalieres et medecins liberaux, 
- les activites developpees. 
De plus, un questionnaire sp&cifique a et& envoy& a la DRASSIF pour les quatre reseaux 

d' Ile-de-Francerattaches aux poles de PAP-HP. 

La Direction des Hopitaux a recu 29 questionnaires' sur les 34 attendus. Ceux-ci rendent 
compte de I' activite des poles et reseaux sur 1' annee 1997. Au jour de cette evaluation, des 
changements sensibles ont pu avoir lieu. 

Dans un premier temps, sont presentes les resultats directement tires de 1' analyse des 
questionnaires. La deuxieme partie est consacree a la description des actions menees par les poles 
et reseaux ainsi que leurs projets, tiree des commentaires et des documents joints au questionnaire. 

I concernent les hopitaux d' Amiens.Angers, Beaujon, Clermont-Fer and, Caen, Corbeil, Dijon, Eaubonne, 
Fort-de-France. Grenoble. Lille. Lunges, Lyon. Marseille, Metz, Montpellier, Nancy, Nantes, Nice, Pitid-
Salpetriere. Poitiers. Reims. Rennes. Rouen, Saint-Antoine. Strasbourg. Toulouse. Tours. 
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1 • Presentation quantitative des resultats : 

1) 19,3 emplois non medicaux et 22,75 emplois non medicaux 
creel 

En 1995 et 1996, 10,7 millions de francs ont ete integres dans la dotation globale 
hospitaliere pour la creation de vacations medicales et d' emploisnon medicaux destines a la 
mise en place et au fonctionnement des poles de reference. 

Au vu des questionnaires rerus, 171 vacations medicales, soit 15,5 emplois en 
equivalent temps plein (ETP), et 3,8 ETP d' emploismedicaux de statut divers ont ete crees, 
representant un total de 19,3 ETP d' emploismedicaux. Le nombre d' emploisnon medicaux 
s' elevea 22,75 EIP. 

Ces emplois, initialement attribues aux poles, ont surtout servi 
a la coordination et au 

fonctionnement des reseaux qu' ils ont mis en place. 
Tous les poles ont cree du temps medical : soit sous forme de vacations medicales (23 

reseaux) soit sous forme de postes de praticiens hospitaliers (4 reseaux) ou autre personnel 
medical (2 reseaux). 

Les vacations medicales sont en majorite pourvues (154 sur 171). Un poste d' assistant 
specialiste est en cours de recrutement. 

Tous les poles, excepte Reims, ont cree du temps non medical : it s' agit surtout 
d' emploisde secretariat (18,65 postes en ETP dans 24 reseaux) mais aussi de quelques postes 
d' infirmiers (3 reseaux : 2,1 postes ETP), de techniciens d' etudes cliniques et d' attaches de 
recherche clinique (3 reseaux : 2 postes ETP). 

Nornbre de postes crees 
Bans les poles et reseaux hepatite C 

creel pourvus finances 
Vacations medicales(ETP) 15,5 14 18,7 
Secretaires (ETP) 18,7 17,5 25,5 
Autres ETP 7,9 6,9 
Total 42,1 38,4 44,2 

Nature et nombre de postes crams 
Bans les poles et reseaux hepatite C 

Vacations medicales 

nb poles 
et reseaux 

nb d' emplois 
en ETP 

23 15,5 
raticien hospitalier 4 2,3 
ssistant specialiste 1 1 
edecin (sans precision) 1 0,5 

Secretaire 24 18,7 
firmier 3 2,1 
ttache de recherche clinique 2 1,5 
echnicien d' etudes cliniques 1 0,5 
otal 42,1 
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Des differences sont constatees entre les emplois finances et les emplois crees. Elles 
concement surtout les poles qui ont cree des postes medicaux sur des credits destines a des 
vacations ou a des emplois non medicatux. Seize reseaux ont cependant cree le nombre de 
vacations et le nombre de postes qui leur avaient ete attribues initialement. 

2. Des reseaux ont ete a ees dans la quasi totalite des poles 

Vingt Sept poles ont mis en place et formalise un reseau (la constitution de deux autres 
est en cours). 

Parini eux, 15 ont un statut: 12 sont constitues en association de loi 1901, 3 sont regis 
par convention (convention interhospitaliere, convention avec I' union professionnelle des 
medecins liberaux). Parini les reseaux qui n' ontpas de statut, 4 ont cree des comites de gestion 
et/ou comites scientifiques. 

Les membres des reseaux sont tres diversifies : parmi les plus frequents, les specialistes 
liberaux (27 reseaux), les etablissements publics (25 reseaux) et les generalistes liberaux (23 
reseaux). Viennent ensuite les hopitaux prives et les biologistes. Les autres membres 
mentionnes, mais moms frequemment, sont : les infinniers, les phatmaciens, les directeurs 
d' hopitaux, . . On notera que seuls 3 reseaux comptent parmi leurs membres, des medecins 
d' etablissementspenitentiaires ou medecins de centres specialises de soins pour toxicomanes. 

Membres des reseaux Hepatite C 

Nb de 
reseaux 

Etablissements publics 25 
Etablissements prives 17 
Specialistes liberaux 27 
Generalistes liberaux 23 
Biologistes 12 
Infirmiers 8 
Phamiaciens 6 
Anatomo-pathologistes 5 
Directeurs d' hopital 4 
Medecins prisons 4 
Medecins du travail 3 
Reseau ville-hopital tox 

•ou 

VIII 3 
Centre de soins hour toxicomanes 3 

Le nombre de participants est lui-meme tres variable. Un reseau compte en moyenne 8 
etablissements publics, 4 etablissements prives, une trentaine de medecins specialistes et 17 
medecins generalistes. 

Torts les reseaux (y compris ceux en cours de constitution) ont eu au moms Line 
reunion de coordination. Vingt-deux ont eu des reunions regulieres, le plus souvent de 
periodicite mensuelle (8 reseaux) ou trimestrielle (8 reseaux). 

RLIT0001685_0060 



3. Information et formations organisees par les poles de reference 

3.1. En 1997, 321 sessions de formal/on stir I'hepatiie C ont ete organisees 

Vingt-sept poles de reference ont eu une activite de formation. 

Le total des personnes formees s' eleve a 12.200 pour 26 poles. La fonction des 
personnes formees a ete precisee pour 8760 d' entreelles : les medecins generalistes constituent 
les acteurs les plus nombreux a avoir beneficie de ces formations : its representent 30% des 
personnes foimees. 

Vingt-quatre poles ont organise des formations pour specialistes liberaux mais.Ceux-ci 
ont ete moms nombreux que les generalistes a y participer (23 reseaux pour les generalistes). 

Vingt poles ont organise des sessions pour le personnel medical et 19 pour le 
personnel paramedical des etablissements hospitaliers. 

Parmi les autres personnes formees, on note en premier lieu les pharmaciens (13 poles), 
les biologistes (5 poles), des medecins du travail (5 poles). Quelques poles organisent aussi des 
formations destinees au personnel de soins en milieu penitentiaire et au grand public. 

I'hepatite C organisee 
medecins n=8760 

hospitaliers Gendraistes 
12%  lb ox 

Splciaistes e ~ : r 

Paran*dicaux 
hospitaliers Autres 

17°% 25% 

3.2. Vingt-cingpoles ont elabore an moires un document d'information 

Un pole a elabore en moyenne 3,3 documents_ Vingt-sept en ont diffuse au cours de 
1' annee 1997. Les destinataires sont surtout des medecins. Parmi les autres destinataires, on 
retrouve les beneficiaires des sessions organisees precedemment. 
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Les destinataires 

de ples 
edecins hospitaliers 1 

aramedicaux hospitaliers 2 
Specialistes liberaux 2 

eralistes liberaux 0 
utres 15 

Les documents diffises sont tres divers. Leurs themes restent souvent centres sur le 
depistage et la prise en charge de la pathologie. Its concernent quelquefois des populations plus 
specifiques comme les personnes toxicomanes et les detenus. Les conclusions de la conference 
de consensus ont ete diffusees par 8 poles. Cinq poles ont elabore des dossiers de suivi des 
patients VHC. Enfin, 4 font reference a 1' envoi d' une lettre d' infonuationperiodique. 

3.3. L'information sur la creation du pole de reference a ete largaement 
diffusee 

Cette information a ete effectuee par 27 poles et principalement aupres des specialistes 
liberaux (26 poles), generalistes liberaux et etablissements hospitaliers publics (25 poles). Seize 
poles ont egalement diffise cette information aupres des etablissements prives. Les autres 
destinataires ont ete moms nombreux : laboratoires d' analyses et pharmacies (5 poles), 
medecine en milieu penitentiaire (4 poles). 

L' informationa ete diffusee au cours d' unereunion (22 poles) ou par courrier (21 
poles). Sept poles ont utilise un autre support, soit par voie de presse ou Minitel, ou encore par 
partition  dans le bulletin du conseil de 1' ordredes medecins et des pharmaciens. 

4. Les poles exercent une activite de recherche clinique importante. 

Dix-neuf poles coordonnent au moms un essai therapeutique (moyenne = 2,5 essais par 
pole) tandis que 26 sont inscrits Bans un essai. 

Douze centres ont precise par ailleurs le nombre d' essaisauxquels ils participaient 
it s' elevea 6 en moyenne. 

Sur 85 essais mentionnes, 27 concernent les associations Interferon-Ribavirin souvent 
pour un groupe de patients particuliers : naïf, non repondeur ou rechuteur. Six poles 
participent a des essais sur l'efficaeite de PAmantadine. Cinq mentionnent egalement un essai 
sur I' associationlnterferon-Ribavinedans le cadre d' unecirrhose. 

Les autres concement un nombre important d' essaissur l'interferon seul, mais aussi 
avec d' autres molecules (Cimetidine, Pegyle, Syli marine) 
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5. Un recueil d'informations se met en place. 

Vingt-six poles de reference ont organise un recueil d' infonnationsa usage interne. Ce 
recueil est beaucoup moms frequent au niveau des autres etablissements hospitaliers du reseau 
ou au niveau des medecins liberaux. Lorsque c' estle cas, it y a circulation de 1' infonnationdans 
7 reseaux. 

Dix reseaux utilisent un support informatique' en meme temps qu' un support papier 
pour le recueil de donnees, tandis que 8 utilisent seulement I' informatique et 6 uniquement un 
support papier. 

Recueil d'informations 
Bans le cadre des reseaux hepatite C 

Niveau du recueil Nb de poles 
Poles de reference 26 
Autres etablissements hospitaliers 13 
Medecins liberaux 12 
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II . Principales activites developpees par les poles et les reseaux Hepatite C 

Certaines regions ont envoy& des documents ou donne des details sur des activites plus 
particulierement developpees localement. 11 a semble interessant de les decrire brievement ici 
car ces elements montrent la reelle dynamique qui s' estinstauree en matiere d' hepatiteC, quel 
que soit le domaine considers : vie des reseaux, organisation des soins et systemes 
d' infor mations. 

1. Information et communication 

Des efforts de communication ont ete faits pour informer les differents partenaires sur 
la creation des poles et des reseaux. 

Ainsi, par exemple, en Franche-Comte, une plaquette a ete envoyee a tous les medecins 
generalistes et specialistes. Le pole de Grenoble a diffuse une information aux conseils de 
1' ordredes medecins et aux associations de formation medicale continue. Celui de Rouen a 
inform& le grand public par la television et les journaux, et les professionnels de sante par 
1' intermediairedes conseils de 1' ordreet des associations professionnelles. Le pole de Poitiers a 
en projet tin ouvrage grand public en bandes dessin&es. 

Plusieurs poles ont mis en place des lettres regulieres aux reseaux : Marseille, Nice, 
Poitiers, Rouen. 

2. Elaboration de reconmunandations pour des bonnes pratiques cliniques 

Les poles ont souvent egalement elabore et diffuse des protocoles de bonnes pratiques 
diagnostiques et therapeutiques. Citons a titre d' exemple: 

• guide de prise en charge des patients (Mdi-Pyrenees), 
- procedures ecrites de surveillance apres PBH, diagnostic d' unehepatopathie, surveillance du 
traitement etc. .(Angers), 
- mise a jour des protocoles therapeutiques, cas cliniques lors de reunions mensuelles ou 
bimensuelles (Reims), 
• consensus sur les bonnes pratiques therapeutiques (Limoges) 

3. Implication des liberaux dans les reseaux "hepatite C" 

Le fait que les reseaux se soient developpes a partir de poles hospitaliers n' apas 
empeche 1' integration des professionnels de sante liberaux ainsi qu' en temnoignent diverses 
experiences : 

Les Unions regionales de medecine liberale (URML) sont tres impliquees dans les 
reseaux de Mmdi-Pyrenees, de Languedoc-Roussillonet des Pays de Loire (Nantes). 

Des plans de formation sont programmes pour les liberaux dans le cadre de la 
formation medicale continue en Midi-Pyrenees ; la Champagne-Ardenne souhaite que les 
formations sur I' hepatite C soient prises en compte par les structures de formation continue 
nationales et regionales. En Limousin, les medecins generalistes ont demand& a beneficier d' une 
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formation 
a 

1' approchediagnostique et therapeutique de 1' hepatiteC. Elle se fera par le biais de 
vacations. 

A contrario, le pole de Poitiers signale que peu d' hepato-gastro-enterologues sont 
impliques dans la prise en charge des hepatites C et celui de Rouen regrette le desengagement 
des liberaux vis-a-vis de la biopsie et des traitements trop onéreux. 

4. Prise en charge en milieu penitential e 

Compte tenu de la frequence de 1' hepatite C panui les detenus, liee a celle de la 
toxicomanie, plusieurs regions ont pris des mesures pardculieres pour en assurer la prise en 
charge malgre les diflkultes que certains soulignent. 

Quelques poles ont developpe le depistage : Rouen, Besancon, Amiens et Corbeil (en 
lien avec la maison d' arretde Fleury-Merogis)_ Parallelement, ils essaient d' ameliorerla prise en 
charge par: 
• I'elaboration de reconmandations (Fleury-Merogis), 
• I' informationsur la transmission, 1' elaborationd' unprotocole de traitement et 1' organisation 
du suivi (Amiens), 
. I' amenagementd' unchambre carcerale a cote des urgences au CHU de Limoges pour faire 
des ponctions biopsie hepatiques en securite. 

Plusieurs poles ont forme des personnels de sante du milieu penitentiaire (Brest, 
Amiens, Angers). Quelques-uns ont realise des enquetes de prevalence (Rouen, Nantes, 
Amiens). 

Le reseau d' Eaubonnesignale des diffkultes d' extractionpour les biopsies. 

La diversite et la multiplicite des actions engagees dans le milieu penitentiaire montrent 
1' interetevident des poles pour la population des detenus bien que le personnel de sante en 
milieu carceral ne semble pas souvent integre dans les reseaux en qualite de membre 
participant. 

5. Informations epidemiologiques et cliniques 

La plupart des poles et des reseaux ont commence a organiser un recueil de donnees 
destine a fournir des informations epidemiologiques et cliniques. Les outils de recueil sont plus 
ou moms elabores, allant de la fiche papier au reseau telematique. Certains poles ont le projet 
d' organiseides echanges entre les professionnelshospitaliers et liberaux, d' autresn' ensont qu' a 
harmoniser le recueil au sein des differents services ou etablissements hospitaliers. 

5.1. Formes do recueil. 

Le recueil peut prendre la font d' unesimple fiche standardisee comme a Limoges ou a 
Strasbourg. II peut s' agird' undossier medical de suivi des patients pas encore informatise, 
comme 

a 

Rouen ou a Amiens. 

Certains poles ont, soit mis en place, soit en projet, des echanges telematiques. En 
Basse Normandie, it est envisage de mettre en place un reseau a partir du Minitel, puis a partir 
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d' ordinateursivand les medecins en seront equipes. Les laboratoires publics et prives devraient 
y titre inclus. 

En Bourgogne et Franche-Comte, un recueil d' informationssur papier 
ctait prcvu pour 

1' annee1998. Il devrait evoluer vers un reseau intranet. 

A Grenoble, it existe un fichier informatise au niveau du pole de reference qui comporte 
des variables epidemiologiques, cliniques, therapeutiques etc... 

Le pole de reference de Nice envisage la mise en place d' unregistre des ponctions-
biopsies hepatiques ; actuellement, i1 organise un recueil d' informationscliniques, pas encore 
informatisees, qui seront gerees au niveau du CISM. 

5. 2. Niveau des echanges d'in formations 

Les recueils d' informationsse mettent en place par &tapes : utilises au niveau des seuls 
services hospitaliers dans un premier temps, les fiches et les dossiers sont destines pour la 
plupart 

a 

servir de base a des echanges entre les liberaux et les hospitaliers. 

A 1' hopitalBeaujon, it est envisage de mettre en place un recueil commun au pole et a 
certains centres hospitaliers. 

Le dossier clinique &labor& par le pole de Rouen est destine a 1' &changed' informations 
entre les medecins liberaux et hospitaliers. De meme que celui du pole de reference d' Amiens, 
d' abordutilise au niveau hospitalier, it va titre propose aux medecins liberaux qui le souhaitent. 

Le pole de Nantes prevoit de constituer une base de donnees avec fiche d' entreeet de 
suivi des patients. Ce fichier serait centralise au siege de I' Unionregionale de la medecine 
liberale (URML). 

Un cahier de suivi des patients seropositifs au VHC a ete cree en Midi-Pyrenees. 
L'URML et le CHU voudraient organiser un recueil 

a 

partir du Minitel. 

Le reseau de Corbeil met en place un logiciel pour la saisie des donnees du reseau 
(hopitaux et liberaux). I1 projette la tenue d' unregistre epidemiologique constituant une base 
de donnees unique pour I' ensembledes acteurs du reseau. 

Les regions Bourgogne et Franche-Comte ont en projet un reseau de soins ou les 
dossiers informatioes seront accessibles aux medecins liberaux et hospitaliers sur la base d' une 
contractualisation. L' objectif est de disposer de donnees sur les filieres de soins, les 
therapeutiques et les couts, qui integreraient tous les intervenants dans la prise en charge des 
patients. 

Ces quelques exemples montrent bien la volonte de partager 1' informationau sein des 
reseaux et la n&cessite d' &laborerau niveau national un outil commun de recueil des donn&es 
qui pourrait ensuite &tre adapt& aux besoins beaux. 
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CONCLUSION 

Ce premier bilan de la mise en place des poles et des reseaux montre qu' unereelle 
dynamique s' estinstauree dans plusieurs regions pour developper une prise en charge de 
qualite des patients atteints d' hepatiteC. 

Les poles ont inform& par diverses voies les professionnels concemes, organise des 
reunions et formalise des reseaux qui conunencent a titre fonctionnels •daps la plupart des 
regions. Tres vite le besoin d' &changed' informationsse fait sentir comme en t&moignent les 
projets de recueil de donnees : plusieurs reseaux ont en effet commence a utiliser une fiche ou 
un dossier medical standardise indispensables a une prise en charge coordonnee du patient. 
L' implicationde certaines unions regionales des medecins liberaux montre 1' interetque peuvent 
y trouver les generalistes et les sp&cialistes liberaux. 

Les poles ont egalement evoque les difficultes rencontrees pendant leur premiere annee 
de fonctionnement. Celles-ci sont principalement d' ordre financier. 

Les poles d&plorent le manque de moyens humains : an moins sept reseaux r&clament 
du personnel medical et du temps de secretariat pour la coordination et le recueil de donnees. 

Quelques poles demandent un budget de fonctionnement propre pour financer les fiais 
de deplacement, le materiel bureautique, la documentation et les campagnes de 
communication. Actuellement, ces credits proviennent des hopitaux ou encore des laboratoires 
pharmaceutiques. 

En lien avec le Conseil superieur d' hygienepublique de France, le ministere de 1' emploi 
et de la solidarite a entame une reflexion sur les strategies de lutte contre 1' hepatite C_ Les 
principales orientations du gouvernement devraient titre diffusees dans le courant de I' eteDans 
ce cadre, afin d' ameliorer le dispositif d' organisation des soins, une circulaire precisera 
prochainement les missions des poles et des reseaux. 11 est envisage de soutenir la creation d' un 
plus grand nombre de reseaux en 1999. Par ailleurs, le ministere prevoit d' elaborerau cours du 
deuxieme semestre 1998 et en lien avec les acteurs locaux, un dossier medical commun 
minimal pour le recueil d' informations cliniques et epidemiologiques. En dehors de 1' &change 
d' informations, indispensable pour une meilleure prise en charge de I' hepatiteC, ces donnees 
devraient permettre d' etablirdes comparaisons inter-regionales et de fournir des elements au 
niveau national pour le suivi de la politique mise en place. 
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Poles de referenceet reseaux HepatiteC 

REGION Centre Hospitalier 
Pole de reference 

Service 

ALSACE Strasbourg Pr Doffoel 

ANTILLES-GUYANE Fort-de-France Dr Edouard 

AQUITAINE Bordeaux Pr Couzigou 

AUVERGNE Clermont-Ferrand Pr Bommelaer 

BOURGOGNE Dijon Pr Faivre 

BRETAGNE Rennes Pr Brissot 

CENTRE Tours Pr Metman 

CHAMPAGNE-ARDENNE Reims Pr Thiefin 

FRANCHE-COMTE Besancon Pr Mi uet 

HAUTE-NORMANDIE Rouen Pr Colin 

BASSE-NORMANDIE Caen Pr Dao 

LANGUEDOC-ROUSSILLON Montpellier Pr Larrey 

LIMOUSIN Limoges Pr Pille and 

LORRAINE Nancy Pr Gaucher 

Metz Dr Raabe 

MIDI-PYRENEES Toulouse Pr Pascal 

NORD-PAS-DE-CALAIS Lille Pr Paris 

PACA Marseille Pr Gauthier 

Nice Pr Ram al 

PAYS DE LOIRE An ers Pr Cales 
Nantes r a me e 

PICARDIE Amiens Pr Capron 

POITOU-CHARENTES Poitiers Pr Morichau-Beauchant 

RHONE-ALPES Lyon Pr Trepo 

Grenoble Pr Zarski 

ILE DE FRANCE Beaujon 

reseau Paris-Nord 

reseau Val d' Oise 

reseau Yvelines 

Pr E rt i n g e r 

Dr Marcellin 

Dr Roche-sicot 

Dr Eugene 

St-Antoine 

reseau Paris-Est 

reseau Est 

Pr Poupon 

Dr Serfaty 

Dr Beaugrand 

Creteil 

reseau Sud-Est 

reseau Essonne 

Pr Dhumeaux 

Pr Dhumeaux 

Dr Denis 

Pine Salpetriere 

reseau Paris-Sud 

Pr Poynard 

Pr Buffet 

Necker 

reseau Ouest 

Pr Berthelot 

Dr Pal 

DH-E02-24/06/1996 
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Bilan des credits specifigues VHC atttibues aux hopitaux en 1998 

Direction des hopitaux — bureau E02 

En 1998, une enveloppe specifique de 12 millions de francs avait ete attribuee aux ARH 
pour soutenir les services hospitaliers prenant en charge des personnes atteintes d' hepatiteC. 

Les ARH out ete invitees a faire connaitre a la Direction des hopitaux I' utilisationdes 
credits qui leur avaient ete octroyes. Les reponses etaient attendues avant le 15 septembre. 
Deux relances ont ete effectuees depuis cette date. A cc jour, 23 regions sur 24 nous ont 
adresse un questionnaire dont 6 reponses etaient incompletes. Parini elles. la Bretagne nous 
informait que les credits seraient repartis en 1999. 

Au total, les informations recueillies concement 78 departements. Parini eux. 33 n' ont 
recu aucun credit (annexe — carte 1). Pour les 45 restants, une enveloppe de 10.204 millions 
de francs sur un montant total de 12 MF a ete repartie dans 56 etablissements hospitaliers 
pour un total de 59 services (annexe 2). 

Les services beneficiaires : 

La specialite du service n' estpas precisee pour 21 d' entreeux. Sur les 38 services qui 
apportent cette information, 69% relevent de 1' hepato-gastro-enterologie et 18% sont des 
services de medecine interne (graphique 1). Les 5 services restants sont de specialites 
diverses : UCSA, virologie, pharmacie, maladies infectieuses. 

Graphique 1 

Services beneficiaires de credits VHC en 1998 

repartition par specialite 

he pato-gas tro-
ente rologie 

49% 

n=38 services 

nedecine 
18% 

itres 
3% 

Vingt-quatre poles de reference sur 30 ont beneficie de credits a hauteur de 7,4 millions 
de francs soit 72 % des credits. Parmi eux, 8 poles de province ont beneficie de la totalite des 
credits octroyes a la region (Annexe — carte 2). Neuf regions ont finance d' autreshopitaux en 
plus des poles. Seules les regions Aquitaine et Bourgogne ont choisi de deleguer la totalite des 
credits a d' autresetablissements que le pole. Les credits delegues a PAP-HP ont ete attribues 
aux 5 poles de reference et a un reseau. 
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Onze etablissements hospitaliers ont signale la creation ou le renforcement des reseaux 
ville-hopital. Parmi ceux-ci, 3 avaient déjà beneficie de credits en 1996 au moment de la 
creation des poles. Pour les autres, it s' agitsoit de creation soit d' extensiondu reseau a 
d' autres hopitaux. Les regions Corse, Champagne-Ardenne et Ile-de France (hors AP-HP) ont 
utilise la totalite de leurs credits a la creation ou au renforcement de ces reseaux. 

L' utilisationdes credits 

L' utilisationdes credits a ete precisee a hauteur de 9,689 ME. 
Quatre-vingt-deux pour cent des credits ont ete utilises pour le financement d' emplois 

(graphique 2). Ainsi, ont ete crees dans 39 etablissements hospitaliers : 85 vacations 
medicales hebdomadaires (soit 7,7 equivalents temps plein), 3 equivalents temps plein de 
praticien hospitalier et 15.8 personnels non medicaux. Parmi ces demiers. figurent 6 
secretaires medicales et 5,5 techniciens de laboratoires (dont 4,5 

a 

I' AP-HP). 

en ETP 
Vacations medicales 7,7 

Praticiens hospitaliers 3 

Secretaires medicates 6 

Techniciens de laboratoire 5,5 

Autre personnel non medical 4,3 

otal 26,5 

Tps pers. non med. non 
recis6 

2 

Tps pers. med. non precise 2 

Les depenses en reactifs pour les tests genotypiques s' eleventa 2 12 000 francs (soit 
2.2% des credits) et les depenses en Interferon et Ribavirin a 620 000 francs (6,4% des 
credits). Les autres postes de depenses (10.4%) concernent des depens . medicales et 
pharmaceutiques. des credits d' etudesDeux etablissements ont utilise ces credits pour 1' achat 
de materiel informatique. 

Graphique 2 

Utilisation des credits specifiques VHC - 1998 

repartition par nature des depenses 

traite me nts 
interferon + emplois 

ribavirine 82% 
6% 

reactil§ tests 
genotypiques 

2% 

autres total : 9,689 MF 
10% 
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Conclusion 

Les quelques informations tirees des bilans d' utilisationdes credits specifiques VHC 
appellent les trois remarques suivantes : 

la plus grande partie des credits a etc attribuee-aux poles de- reference meme si 
treize regions ont egalement finance d' autreshopitaux. 
les credits ont surtout permis la creation d' emplois ce qui correspond bien aux 
orientations de la circulaire. 
onze reseaux ville- hopital ont etc crees ou renforces cc qui temoigne de la 
dynamique creee autour de ces structures. 

I1 faut rappeler que ces credits s' ajoutentaux 10,7 millions de francs accordes en 1995 
et 1996 

a 

I' occasion de la creation des poles de reference. Ces credits avaient permis le 
financement de 240 vacations medicales et 28,5 emplois non medicaux pour le 
fonctionnement des reseaux afferents aux poles (annexe 3). 

En 1999, une enveloppe supplementaire d' unmontant de 13 millions de francs a etc 
deleguee aux ARH pour la prise en charge hospitaliere des personnes touchees par 1' infection 

a VHC_ Les hopitaux beneficient done d' uneenveloppe totale de 35,7 millions de francs pour 
ameliorer la prise en charge des personnes atteintes d' hepatiteC. 

La circulaire du 20 mai 1999, relative a 1' organisationdes soins pour cette pathologic, 
invite a ne pas concentrer les prises en charge des patients dans les services universitaires qui 
accueillent actuellement plus de 60% des patients. Le suivi des personnes atteintes doit 
pouvoir s' effectuer dans les hopitaux peripheriques et les prises en charge universitaires 
devraient titre reservees aux cas les plus complexes. Pour eviter la multiplicite des vacations et 
partager 1' expertise des centres universitaires, it serait interessant d' organiser des 
consultations dans les centres hospitaliers generaux 

a 

partir des postes de praticiens 
hospitaliers crees dans les centres hospitaliers universitaires. 
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Annexe - carte 1 

Credits specifigues VHC 1998 
Repartition des departements selon attribution de credits 

■ a4ec credits (41) 
sans credit (33) 

non reponse (22) 

* p6le de reference 

DHIE0213110112000 
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Annexe- carte 2 

Credits VHC - 1998 

Repartition des credits entre poles et CHG 

destination credits 

■ poles (8) 
poles + CH (8) 
CH seuls (3) 
Inconnus (3) 

* POles de reference 

RLIT0001685_0075 



Annexe 2 
ATTRIBUTION DES CREDITS VHC SPECIFIQUES 1998 
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Annexe 2 
ATTRIBUTION DES CREDITS WC SPECIFIQUES 1998 

PAR DEPARTEIVE T ET PAR HOPITAL 
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Annexe 3 
HEPATITE C. CREDITS OCTROYES ET EMPLOIS CREES 

1995-1996 

REGION POLES CREDITS EMPLOIS CREES 
DEPARTEMENTI N° en KF Vac.Med. Emp.non med. 

ASACE 
_~.,.. 

Bas-Rhin 67 trasbourg 332 6 1 

ANTI LLES-GUYANE 
Martiniqu 972 ort-de-France 400 10 1 

AQUITAINE 
Girond 33 ordeaux 420 10 1 

AUVERGNE 
Puy de Dói a 63 lermont-Ferrand 312 6 1 

B E-NORA/ANGE 
Calvados 14 aen 312 6 1 

BOURGOGNE 
Cote d' r 21 ijon 312 6 1

BRETAGNE 

II!e et Vilai a 35 ennes 500 10 1,5 

CENTRE 
Indre et Lo re 37 ours 400 10 1 

CHAMPAGNE-ARDENNE 
Marne 51 aims 312 6 1 

FRANCHE-COMTE 
Doubs 25 esangon 312 6 1 

HAUTE-NOPoVIANDIE 

Seine-Maritim 76 ouen 332 6 1 
ILE DE FRANCE 

Yvelines 76 oissy 232 6 0,5 
Val d'Oise 95 aubonne 232 6 0,5 

Essonne 91 orbeil-Essorne 232 6 0,5 
LANGUEDO -ROUSSILLON 

Herautt 34 1 Montpellier 400 10 1 
LIMOUSIN 

Haute -Vienn 67 imoges 312 6 1 

LORRAINE 
Meurthe at Mesa le 54 ancy 232 6 0,5 

Moselle 57 Metz-Thionville 232 6 0,5 

M DI-PYRENEES 
Haute-Garonn 31 oulouse 400 10 1 

NORD-PASDE-CALAIS 
Nord 59 ille 500 10 1, 

PACA 

Bouches-du-Rhbn 13 arseille 530 10 1,5 
Alpes-Maritimes 6 Nce 232 6 0,5 

PAYS DE LOIRE 

Lorre-Atlantique 44 antes 232 6 0,5 
Maine et Lore 49 ngers 232 6 0,5 

FICARDIE 
Sonrrc 60 miens 312 6 1 

POITOU-a-(ARENTES 

Vienne 66 Portiers  312 6 1 
RHONE-ALPES 

Rhone 69 yon 430 10 1 

Isere 36 renoble 312 6 1 

TOTAL FRANCE HORS AP-HP 9306 204 25,5 

AP-HP PARIS 96 1 392 36 3 

TOTAL 10700 240 28,5 

DH-E02-27/01/2000 
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SDCI9TC LE MONDE / MARDI 17 OCTOBRE 2000113 

[S1TI tIL 4111 LJ 
Le cent des depistages supplementaires souleve des questions ethiques 

En annongantlrendredi13 octobre,une seriede pas suivre les avis des experts scientifiques. la recherche de fragments du patrimoinegene-
mesures destrnéesa e renforcer /asecurite trans- Dans plusiours rapports, ceux-ci estimaientque tiquedes virusdu sida et de i'heaptitC, ne jus. 
fusionnelle a, le gouvernement a choisi de ne les beneficesde ce nouveaudepistagebase sur tifiaienpas son coat tres Cleve. 

LE GOUVERNEMENTh annon-
ce, vendredi 13 octobre, des me-
sures pour e renforcer la securite 
transfusionnelle a, qui pourraient 
prova3uer une lgmi ue avec les 
milieux scientihques. T e dispositif 
adopte par les pouvous publics va, 
en effet, a l' encontre de tour ceux 
- medecins, virologistes, econo-
mistes de la sante - qui, ces der-
nitres annees, out rite conduits a 
travailler sur ce sujet Plus de quin-
ze ans apres les profonds dysfonc-

neur de sang, de la presence de 
fragments du patrimoine gCne-
tique des virus du sida et de I'hc-
patite C. Cette forme de depistage 
- denommee depistage &Ono-
mique viral (DGV) - est au-
jourd'hui possible grace aux deve-
loppements des techniques de 
virologie moleculaire accomplis 
ces demii res annees. Par rapport 
aux differents procedes actuelle-
ment mis en oeuvre, ce depistage 
permet de reduire la durde de la 

360 millionsde francs pour uneannee de vie gagnee 
Dans une analyse economique sur le principe de garantie de sE-

CUrite en transfusion sanguine, Jean-Paul Moattl (unite 379 de I'm-
semi) evalue a 360 millions de francs le prix d'une annee de vie po-
tentiellement ggag~rItlde a partir de ('introduction du DCV pour 
rhepatite C. « Ce ciriffre considerablq(.„) est a rapprocherdes ratios de 
50000franes par aruree de vie potentiellenientgagnee qui sont au-
jourd'lzui considfrts co»nre un p> maximal en matiere de securite 
routidre ou qui correspondenkrux avancees les plus recentes de 1'hor-
rnonotherapieet de la chimiotherapie pour le cancer du sein chez les 

femmes premenopausew%, ecrit At Month (7Yrmsfus Clin Biol 2000, 
tome 7). L'occultation de ces paramctres E.conomiques entrerait en 
contradictionavec les ethiques collectivesrespectueusesde la dignite de 
chaque individuet le souct de transpareneedes debats democratique& 

tionnements a 1' originedes af-
faires du sang contamine et cinq 
ans aares 1'emergence du principe 
de precaution daps le champ de la 
decision politique, cette mesure 
Cclaire les nouvelles et lourdes 
questions Cthiques qui peuvent 
naiie de la quete du risque zero 
en mati8re biologique et nredreale. 

La decision annoncee par le mi-
nistPre de I' emploiat de la solida-
rite ainsi que par le secretariat 
d'Etat a la saute consiste a organi-
ser le depistage, chez chaque don-

periode durant laquelle la pre-
sence des virus responsables du si-
da et de l'hCpatite C n' estpas dE-
tectee. 

e La plupart des pays industriali-
Sts s'engagent dans cette voie, 
d'ores et déjà obligatoire pour la 
qualification du plasma, utilise pour 
fabriquer des medicaments, pre-
cise-t-on aupres du gouverne-
ment. Une evaluation vient d'être 
menee par i'Etablissement franfais 
du sang et par l'Agencefranfaisedo 
stcurite sanitaire des produits de 

saute afin de preciser Ia pertinence 
d'une telle methode et son impact 
sur l'organisation des plateaux de 
qualification biologique des dons de 
sang. a 

Au vu de cette evaluation et 
compte tenu du fait que la mise en 
place du DGV one posait pas de 
difculte technique a et qu' elle 
n n'entraineit aucune consequence 
negative sur Is disponibilite des pro-
duits sanguins a, les autorites sani-
taires ont dCcidC que cc depistage 
serait operationnel «dons le cou-
rant du premier semestre 2001 a. 

Pour le gouvemement I' intro-
duction de cette technique v satis-
fait a ►'objectifprioritaire de 1'amg-
lioration continue de la transfusion 
sanguine. a Elle vient aussi 
completer le dispositif de s€curitt 
transfusiormelle a qui repose sur la 
selection des donneurs, les tests do 
depistage des maladies transmis-

sionnelle. En pratique, ils esti-
nraient que le coo d' un dec8s par 
hEpatite C evite grace a cette me-
sure pouvait titre estime entre 
3,3 et 52,5 milliards de francs, la 
prevention d' uneinfection post-
tramsfusionnelle pouvant, quart a 
elle, titre estimee entre 12,5 et 
200 millions de francs. 

Les experts font valoir qu' en 
toute hypothese 1' introduction du 
DGV pour les agents pathogens 
du sida et de 1 atiteC ne par-
viendrait a prevenir que moins de 
tins cas annuels d' infections post-
transfusionnelles. eNous attirons 
l'attention sur le fait que la mobili-
sation des ressources que nEcessite-

Le ministere confie 
avoir longtemps 

sibles realises sur les dons ainsi que hesite avant de 
sur les procedes de preparation ct 
les traitements d'e►imination ou prendre cette decision 
d'inactivation virale qu'il est pos-
sible d'appliquer sur les produits. a 

Aupres du secretariatd'Etat a la rait ('implantation du DCV pour 
sante on confie toutefois avoir ('hepatite C (entre 100 et 200 mil-
longtemps hesite avant de prendre lions defrancs) pourrait titre utilisee 
one telle decision contraire a toes beaucoup plus efficecement, petit-
les avis des experts officiellement on lire dans le rapport du groupe 
saisis de cette question. Date du preside par le professeur Rou-
4 decembre 1998, un premier rap- zioux. Ces ressources pourraient, 
port avait, sur ce theme, etC de- par example, titre utilisles a des fins 
monde tun groupie de quarante de prevention et de prise en charge 
specialistes preside par le profes- des personnes atteintes par le virus 
sear FraiWoise Bmn-Vezinet (fro- de /'hepatite Cpuisque 50 % d'entre 
pital Bichat-Claude-Bernard, Pa- elles ignorent encore leur statut Sd-
ris). Les auteurs expliquaient, en rologique -soit environ 
substance, qu' une telle mesure 200 000 personnes - et sont par 
n'etait nullement justifiee, son consequent' privees de 1'accPs aux 
coot fconomique depassant de traitements actuellement disno-
trCs loin le bCnefice medical qui nibles,» :. 
pouvait en titre attendu., 

__ 
: Ces nremes experts expliquaient 

Un deuxlemee rapport, consacre aussi aux autorites gouvernemen-
au seul DGV dc'l'agent pathogen ._. tales ue la mise en place d' une 
fesponsableee'TliCpatitt'iC,'avait_ mesure  lio ei  portco mit e-
par la suite btu- demande a an flee etait 3 ce point Cleve o hypo-
groupe de vingt-cinq experts pre- thequerait les decisions a venir dans 
side par le professeur Christine le domaine de la transfusion san-
Rouzioux (hOpital Necker-Enfants guine ei de la santepublique a, aEn 
Malades, Paris). Date de juillet effet, expliquaient-ils, cc type de 
2000, cc document trts d@tai11C decision est susceptible, non seule-
confirmait les conclusions du pre- ment d'imposer l'adoption de toute 
mier et mettait les autorites gou- nouvelle mesure aussi peu efficace 
vemenmetales en garde contre les quant au rapport coot-benefice 
risques inherents a une telle me- mais aussi d'interdire la posstbiiite 
sure dont la rentabilite etait, selon de revenir sur une mesure dont le 
eux, tits discutable compte tenu rapport serait du meme ordre.
de 1'efficacit6 de 1' ersembledu dis-
positif actuel de sccuritC transfu- Jeun-Yves Nau 
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Theme  n°3 

L'HEPATITE C: 
QUELLES POLITIQUES ET QUELS MOYENS FACE A 

UN PROBLEME MAJEUR DE SANTE PUBLIQUE ? 

Résumé: 

L' hepatiteC est-elle un enjeu majeur de sante publique en France ? 

Pour repondre a cette question, le groupe a rencontr6 divers intervenants (DHOS, 

DGS, professionnelsde sante, associations...) parallelementa un travail de recherche 

documentaire. 

(sole en 1989, le virus de I' hepatiteC (VHC) se transmet quasi exclusivementpar vole 

sanguine et peut 6voluer, entre 10 et 20 ans, et de fagon souvent silencieuse,vers une 

cirrhose, voire un cancer du foie. 150 millions de personnes sont porteurs de ce virus 

dans le monde, dont 600 000 en France, en majorit6 des toxicomanes ou des 

personnes transfusees avant 1991. 

Un Programmenational de lutte a ete mis en place a partir de janvier 1999. Definissant 

sur 4 ans des priorites nationales, it vise a renforcer I' accesau depistageet a I' offrede 

soins par un travail en reseau, a reduire les risques de nouvelles contaminationset a 

ameliorer les connaissances scientifiques. 

Au-dela de ces aspects aspects purement sanitaires, cette maladie presente en outre 

des enjeux economiques et juridiques importants, notamment en matiere de 

responsabilite. 

A plus d' untitre, donc, I' hepatiteC apparait comme un enjeu majeur de sante publique, 

qui interesse a Ia fois la communautescientifiqueet les pouvoirs publics. Pourtant, en 

depit des moyens existants, on peut observer des faiblesses dans le dispositif mis en 

oeuvre pour lutter contre cette maladie. Des propositions d' amelioratioront donc Ate 

envisagees par le groupe en conclusion. 
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