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INTRODUCTION






Pr. Daniel DHUMEAUX, Président du Comité national e suivi et de prospective du
Plan de lutte contre les hépatites virales B et Q0R9-2012.

Le troisieme plan national de lutte contre les higgmvirales B et C s’est clos en décembre
2012. Le présent document, sous forme de rappodl, fien fait le bilan, identifie les
difficultés rencontrées et, en termes de prospecitible, a un moment ou ces maladies
connaissent une véritable révolution thérapeutides, domaines ou les avancées restent
insuffisantes et vers lesquels doivent, tres gigeconcentrer de nouveaux efforts.

La mise en ceuvre et le suivi de ce plan, comme desxplans précédents, ont mobilisé et
fédéré un grand nombre de personnes, représengémsernble des Directions, Agences,
Instituts, professionnels de santé, sociétés sfitprds et associations de patients concernés
par la thématique. Que tous, et particulierememitaction générale de la santé (DGS) qui a
assuré le pilotage du plan, soient sincerement n@ése de leur participation et leur
engagement, clairement liés au bon déroulement stieces de la mission confiée.

Méme s'il est acquis qu’au bout de ces trois anteeggiasi-totalité des mesures prévues ont
été mises en ceuvre (quelques rares étant devehsgetetes), I'évaluation du plan a été
prévue pour étre dédiée a une structure indépemdamit sera dirigée par le Haut Conseil de
la santé publique (HCSP) et devrait rendre, daspiechains mois, ses conclusions, d’ores et
déja trés attendues. Une des difficultés de la iorissera sans doute d’évaluer, apres
seulement quelques mois, I'impact des actions neseseuvre, I'expérience indiquant qu’un
tel impact ne peut étre réellement mesuré queesiong terme. Notre pays a été le premier a
mettre en place a I'’échelon national une stratdgiprogrammes de lutte contre les hépatites
virales (le tout premier il y a prés de 15 ansdtment, une enquéte menée dans trente pays
européens par I'European liver patients associa{iehPA) a montré que la France
apparaissait, selon un ensemble de critéres, enigne position dans la prise en charge des
hépatites. Avec trois plans successifs, il n'est géfendu de penser que ces résultats soient
en grande partie liés a cette stratégie. La pm@vigar I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) d'aider a la mise en place de programmeslaims dans le plus grand nombre de
pays et les actions prévues dans le méme sen&Epanpdean centre for disease prevention
and control (ECDC) en direction des états memistggportent cette analyse.

La prise en charge des hépatites B et C a conmows de ces récentes années des avancées
majeures. La mise au point de tests de virologi&outaire performants a permis d’affiner a
la fois le diagnostic et le suivi thérapeutique gasients et le développement des méthodes
non invasives d’évaluation de la fibrose hépatidee’affranchir, dans bon nombre de cas, du
frein représenté par la biopsie du foie. L'évolatides traitements a, quant a elle, été
spectaculaire, s’agissant de maladies vis-a-vigukes on ne disposait, jusqu’il y a peu de
temps, que d’agents a efficacité réduite. Avec tieétements actuels, un contréle de
I'infection virale B est obtenu chez 90% des patiest une guérison de l'infection virale C
chez 70 a 80% d’entre eux, avec l'espoir, selonplesmiers résultats des antiviraux en
développement, d’'une guérison quasi systématiqueure autre maladie virale n'a connu,
sur une période aussi restreinte, de telles avarthéeapeutiques.

Les préoccupations qui se dessinent sont en ndeoges progres. Comment accepter, face a
des maladies au potentiel évolutif aussi grave, cpge traitements, capables de limiter le
nombre de cirrhoses, de cancers du foie et depliartations hépatiques et d’améliorer
significativement la qualité de vie des personnatades, ne soient pas délivrés au plus grand
nombre ? Pour atteindre cet objectif, un renforagrde dépistage et de I'acces aux soins est
une priorité et doit rapidement étre préconisé.|8sigquelque 500.000 personnes infectées en



France par les virus des hépatites B ou C, unedsuk seulement a été dépistée. Les
stratégies de dépistage, insuffisamment perforrsamigurd’hui, doivent étre redéfinies et le
développement et la validation des tests rapidesetitation diagnostique (TROD) accélérés.
Un meilleur acces au traitement et une améliorati@rson suivi impliquent une redéfinition
des parcours de soins et des taches des difféaetdars de santé concernés. A cet égard,
I'implication des médecins généralistes, présentaites les étapes de la prise en charge, doit
étre renforcée. Des expériences récentes ont moniél’éducation thérapeutique et, en
particulier, le recours a une infirmiére formée plaudispenser permettaient d’accroitre a la
fois I'adhésion au traitement et les taux de goéridl apparait urgent d’en favoriser le
développement au niveau des régions.

L’acces au traitement d'un plus grand nombre desgeres malades implique aussi un

renforcement des moyens en direction des servigesrts qui ont la charge des patients les
plus graves. Depuis 2005, une dotation au titree’'mission d’enseignement, de recherche,
de référence et d’'innovation (MERRI) a été prévnedegection de ces services et déléguée
par la Direction générale de I'offre de soins (DGOGSette dotation est destinée a financer

des actions spécifiques. Mais I'évaluation des meyrécessaires devra étre redéfinie au
travers d’'une analyse actualisée des activitéslolgpées par les services experts. En outre,
I'affectation réelle des financements destinés sewvices experts par les établissements de
santé demande a étre précisée et des solutionendoddre trouvées avec l'ensemble de

partenaires concernés pour qu’elle soit effective.

Lors de la derniere réunion du Comité plénier dviset de prospective du plan, le 13
décembre 2012, un soutien fort a été apporté pte ndinistre, consciente de I'enjeu
représenté par les hépatites et de la nécessiéutsuivre la lutte contre ces infections, avec
le souhait exprimé d’'une attention en direction gdessonnes les plus vulnérables et d’'une
coopération renforcée avec la société civile. Cptisition de soutien s’est concrétement
manifestée par la proposition que soit rapideméaibliéun rapport de recommandations
« Hépatites » sur le modéle des rapports « VIHodyits depuis plusieurs années par les
professionnels de cette infection. Il a été sugggie ce rapport soit réalisé sous I'égide de
’Agence nationale de recherches sur le sida ethégmatites (ANRS) et de I'Association
francaise pour I'étude du Foie (AFEF) et ses moémlde mise en ceuvre devraient étre
rapidement définies. Il a été également acté guedeommandations en émanant servent de
base aux futurs et nécessaires programmes d’acfion; rien ne peut I'exclure- pourraient
conduire a terme a I'éradication de ces infections.



M Michel BONJOUR, Vice-président du Comité national de suivi et de prospdive du
Plan de lutte contre les hépatites virales B et Q0R9-2012

Le plan 2009/2012, troisieme plan national, esivara la fin de son voyage. Lao-Tseu
dit : «Le but n'est pas seulement le but, mais le chemiy gonduit.». Si on regarde ce qui a
éte fait en 12 ans, on peut réellement se dird g@idu mieux dans presque tout, méme si le
but n’est pas atteint. Quant au chemin, c’est teutravail des différents groupes qui a permis
de croiser des savoirs, des pratiques et des exjges.

Nous sommes loin d’en avoir fini avec les virus sni@ malade militant que je suis se doit
d’étre insatisfait quand nos responsables n’assupanou mal leurs engagements. La mise a
disposition de TROD nous est promise depuis 2 angepministére. L'action sur le dépistage
du VHB et la vaccination n’est pas une franche sge®t se doit d’étre renouvelée. L’Action

5 : Agir dans les lieux festifs serait une tresrmihose mais nos dispositifs de réduction des
risques en milieux festifs rencontrent des diffiéal Il y a une véritable répression qui
s’exerce méme sur les acteurs de la réductionisipses.

Comme il est cité dans ce rapportPeur certaines actions mises en ceuvre, I'impacstn’e
pas connu ou mesuré, par exemple l'information uhgslias et des relais d’opinion, les
propositions de vaccination aux personnkes plus exposées ou l'application de la
réglementation relative au tatouage et percagele. pense qu'une rencontre avec les
représentants de la profession (tatoueurs/perceetrsiies propositions pour gu’ils se
labellisent eux-mémes avec des garanties de faymatdies personnels seraient bien
accueillies. Quant aux médias et relais d’opiniding,a un énorme travail a faire pour qu’'on
parle justement de ces virus et comment les conebatt

La prévention et la réduction des risques infegtien milieu carcéral devraient, par les
actions engagées, rencontrer des succes si on deanmoyens adéquats aux services
concernés. L’éducation thérapeutique (ETP) a tmateplace sur le sujet si on forme le
personnel.

Le compte-rendu de l'activité du groupe de tramdll "Déploiement du plan en région” fait
part des difficultés pour identifier ce gu’il estetlement fait au niveau des ARS. Plus grave
que ca, les crédits devant étre consacrés aux itespant un fléechage « indicatif », non
impératif contrairement au VIH. On comprend mieusugmuoi les programmes d’ETP
hépatites sont au stade de la préhistoire. De plusmalade d’'une hépatite virale est un
consultant externe (sauf s'il est au stade de t@m@ensation), donc il ne rapporte que peu
dans la T2A.

Pour conclure, je dirais qu'on avance, que ce mpast toujours facile et qu'il serait bon
d’insister encore un peu. C’est pourquoi nous, deda demandons que le plan national
continue.

« |l faut dépasser le but pour I'atteindre Charles-Augustin Sainte-Beuve.
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ETAT D’AVANCEMENT DES ACTIONS DU PLAN
TABLEAU RECAPITULATIF DE L'AVANCEMENT DES ACTIONS D U PLAN

Terminée

AXE I : REDUCTION DE LA TRANSMISSION DES VIRUS B ET C (prévention primaire) ‘

Non

INTITULE DE L'ACTION L e, En cours Réalisé
réalisé

Obijectifs 1 : Renforcer l'information et la communication sur les hépatites B et C et les moyens de se
protéger et de se traiter

X
X
X
Objectifs 2 : Augmenter la couverture vaccinale coime I'hépatite B
X
X
X
| - 2 -4 Proposition de la vaccination contre I'béfe B de maniere
systématique et gratuite aux UD dans les CSAPA X
X
| -2-6 Amélioration de la connaissance de la cawvervaccinale des
professionnels de santé X
Obijectifs 3 : Renforcer la réduction des risques dgansmission chez les UD
X
| -3 -2 Etude de faisabilité d'une stratégie dev@néion a l'injection X
X
X
| - 3 -5 Agir dans les lieux festifs X
ues
| -4-2 Réglementation relative a la sécurité déssade tatouage et
percage avec effraction cutanée X
| - 4-3 Sensibilisation au risque de transmissietiftepatite C chez les
hommes ayant des relations homosexuelles a risque X




IAXE II : RENFORCEMENT DU DEPISTAGE DES HEPATITES B ET (

Non

INTITULE DE L'ACTION L e s En cours Réalisé
réalisé

Objectifs 1 : Créer les conditions d'un recours accru au dépistage des personnes a risque

X
X
Il - 1-3 Incitation des usagers de drogues au thgisdes hépatites B et
C et mise en place d'un accompagnement de I'anmnessultat X
X
Objectifs 2 : Améliorer les pratiques de dépistage et de rendu des résultats
X
X

IAXE III : RENFORCEMENT DE L'ACCES AUX SOINS. AMELIORATION DE LA QUALITE
DES SOINS ET DE LA QUALITE DE VIE
[DES PERSONNES ATTEINTES D' HEPATITES B ET C

Non

INTITULE DE L'ACTION L e, En cours Réalisé
réalisé

Objectifs 1 : Optimiser les pratiques médicales et la coordination entre les différents acteurs dans
la prise en charge de 1'hépatite C

Objectifs 2: Favoriser 1'éducation thérapeutique du patient
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Objectifs 3: Soutenir des actions hors soins des pdles de référence "hépatites C" et les
partenariats avec les associations de patients, d'usagers et de professionnels

X
X
X
Objectif 4: Améliorer la formation des professionnels de santé
Il -4-1 Inscrire les hépatites B et C comme thémieritaire dans la
formation médicale continue X
X
X

AXE IV: MESURES COMPLEMENTAIRES ADAPTEES AU MILIEU CARCERAL |

INTITULE DE L'ACTION Non | © o cours | Réalisé
réalisé
X
X
IV - 3 Réalisation d'une enquéte sur la prévaleteckhépatite virale C
de l'infection VIH et des traitements de substitoten milieu carcéral X
IV -4 Elaboration d'une circulaire relative a I'diméation de la
prévention, de I'éducation a la santé et de l& mscharge des
infections a VHB VHC et VIH X
_ X
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AXE V: SURVEILLANCE ET CONNAISSANCES EPIDEMIOLOGIQUES, EVALUATION,
RECHERCHE ET PROSPECTIVE

Non

INTITULE DE L'ACTION L e s En cours Réalisé
réalisé

Objectif 1: Améliorer la surveillance et les connaissances épidémiologique

X
Objectif 2: Renforcer 1'évaluation
V -2-1 Etude médico-économique du parcours cooréalsoins de
I'hépatite C X
X
X
X
X
X
X
X
X
V -2-10 Evaluation du réle et de I'impact de I'mintion des
pharmaciens d'officine dans la mise en place ditigpes de RDR X
Objectif 3: Développer la recherche et la prospective
X
V -3-2 Etude de faisabilité de la primo prescript@onditionnelle de
méthadone par des médecins généralistes X
V -3-3 Expertise sur les greffes de foie pour hiégmvirales B et C X
X
Objectif 4: Suivre et évaluer I'impact du plan national
V -4-1 Mise en place d’'un comité de suivi et despextive X

14



AXE STRATEGIQUE |
Réduction de la transmission des virus B et C

Coresponsables Dominique ROULOT (AFEF), Fabrice OLIVET (ASUD).

Parmi les 17 actions de cet axe6 sont terminées, 11 sont engagées.

I- Objectif 1
Renforcer l'information et la communication sur k&patites B et C
et les moyens de se protéger et de se traiter

| -1. Action 1 : Information des médias et des relais d'opinfariion engagée

En 2012, la « Semaine européenne de la vaccinat{&kEV) a eu pour thématique nationale la vacanati
des adolescents et jeunes adultes. Dans le daksipresse préparé pour cet événement, la vaceinatio
contre I'hépatite B faisait partie des vaccinatioises par cette priorité nationale et une fighécsgique

sur I'hépatite B et sa prévention y était inclusge€s).

En janvier 2012, un espace thématique d’'informasionles hépatites virales a été mis en ligne essité
Internet de I'INPES. Les dossiers thématiques atfi&s virales « et « couverture vaccinale » da si
Internet de I'InVS ont été mis a jour respectivetramoctobre 2012 et en novembre 2012.

| -1. Action 2 : Information et communication en direction des pssfonnels de santéction engagée

Des partenariats (Inpes) ont été établis avec dieoprofessionnels (conseils de I'ordre des pheiens,
des sages-femmes et des infirmiéres), des so@étémtes (maladies infectieuses, pédiatrie), delesc
paramédicales, des services de médecine de pré@véatinté scolaire, universités, santé au trapaily la
promotion des vaccinations, notamment lors de I8,Skcluant la diffusion de documents d’information
Les documents sont aussi diffusés gratuitemendenrande, en continu durant 'année. Lors d’événgnen
professionnels (salons ou congres d’'infectiologyasdliatres libéraux, médecins généralistes, hépato-
gastroentérologues, médecins du travail, infirmiexsl'Inpes met & disposition des supports d’infation
sur la prévention (vaccination, dépistage). Deslltgé@s du Barométre Médecins Généralistes 200uet d
Barometre Santé 2010 sur les vaccinations ontudikgs en 2012.

L'InVS a collaboré a ou réalisé un total de trgmiblications ou communications sur le theme deatitép

B et C en 2012. Un numéro du BEH de juillet 20EB2éaconsacré a la thématique des hépatites virales

| -1. Action 3 : Soutien des associations de santé communalAaiien engagée

Des associations de santé communautaire proposardations d’éducation a la réduction des risqoas s
financées au niveau national par la Direction gdleéde la santé (Association francaise de réductam
risques, Techno+, ASUD, Safe) et régional par IBRSAASUD, Techno+, ...).

L’Inpes accorde une subvention a la Fédération 8&@atites pour I'organisation de ses journées nakss

et soutient lI'information directe du public sur legpatites virales via le dispositif téléphoniqudeesite
Internet « Hépatites Infos Services ». Le miliesoasatif (métropole et DOM) est aussi soutenu auetrs

du programme « Santé sexuelle » de I'lnpes dacadee de conventions pluriannuelles (2011-2013) pou
des actions de prévention de I'ensemble des ioieEtsexuellement transmissibles et des hépatites (a
Aides, Action Solidarité Marseille, Afrique Aveni#rcat, COMEDE).

I- Objectif 2
Augmenter la couverture vaccinale contre I'hépdiite

| -2. Action 1 : Information des médecins relative a la vaccinaties nourrissons et des enfam{stion
engagee.

L'information des médecins sur la vaccination centhépatite B est incluse dans l'information et la
communication réalisée aupres de professionnetsudie sur les vaccinations en général et sur |eatites
virales a l'occasion de congres, salons et puldticat (cf. ci-dessus action 1-1-2). Les documents de

'INPES sur la vaccination (disque, affiche et eapbstale du calendrier vaccinal, guide des vatioims
15



guestions-réponses, ..), bien que non spécifiqwedadvaccination contre le VHB, sont actualisés si
nécessaire, et sont largement diffusés pendariVaathsi que tout au long de I'année. A cette ocrgsles
actions régionales sont aussi organisées en diredés professionnels de santé. A titre d’exemfA&S
PACA a élaboré et diffusé aupres des médecins agilan une fiche argumentaire sur la vaccinatamtre
I'hépatite B chez les nourrissons. Pour la SEV 20é&2theme de la vaccination contre le VHB a été
développé par 9 régions.

| -2. Action 2 : Relance de l'incitation a la sérovaccination dmsveau-nés dont la mere est infectée par le
VHB. Action engagée

L'enquéte sur la cohorte ELFE (étude longitudirfed@caise depuis I'enfance) a été lancée en adtil 2
dans plus de 300 maternités réparties sur touendtdire national. Le module thématique « maladies
infectieuses », qui inclut des questions sur lesigége de I'antigene HBs chez les femmes enceettés
sérovaccination des nouveau-nés de mére portelsmtigéne HBs, sera analysé en 2013.

| -2. Action 3 : Information et communication en direction des haarayant des relations sexuelles avec
des hommes (HSH) exposés a la transmission sexlieMB. Action engagée

Le site «prends-moi» (site des sexualités gaysjné@ par I'lnpes regroupe différents outils qui
comprennent des informations sur les hépatites B éyuide gay anatomie, magazines, vidéos, ..). La
brochure « Sexe et santé » qui comprend des pageifigues sur les hépatites est diffusée depuis sa
parution en septembre 2011.

Plusieurs enquétes coordonnées par I'InVS mesiegrhdicateurs prévus pour cette action. La peied

des anticorps anti-VHC et de l'antigene HBs cheg HKSH fréquentant les lieux de convivialité
(PREVAGAY 2009) est respectivement de 1% et de 1486 analyses des enquétes périodiques "Presse
gay et leshiennes”, ou des questions spécifiquedesuhépatites (notamment la couverture vaccinale
déclarée), ont été insérées sont en cours (résplatus en 2013).

| -2. Action 4 : Proposition de la vaccination contre I'hépatiteldBmaniére systématique et gratuite aux
usagers de drogues (UD) dans les CSARA

Depuis 2008, les CSAPA disposent d’un financement proposer un dépistage contre I'hépatite B et un
vaccination gratuite si besoin. Les rapports diégti 2010 montrent que 41% des CSAPA « drogues
illicites » et 19% des CSAPA « alcool » ont déclgue des patients avaient bénéficié d'un dépistige
I'hépatite B. 9,3% des patients des CSAPA « drodgilieites » ont bénéficié d’'un dépistage et 7%caeix

des CSAPA «alcool ». Parmi les patients dépis2é¢2% ont débuté une vaccination dans les CSAPA
« drogues illicites » et 20,6% dans les CSAPA edallo.

| -2. Action 5: Proposition de la vaccination aux personnes aiigis de zones de moyenne et forte
endémieAction engagée.

Des émissions de radio en direction de populativigsantes ont été réalisées par I'INPES sur le thdes
hépatites B et C (RFI, Africa n°1) avec questioas duditeurs et réponses d’un expert, expliquanéiét

d’un dépistage et de la vaccination contre I'hdpdi

La surveillance de I'hépatite B chronique, miseptate par I'InVS dans les pbles de référence etaups
hépatites depuis 2008 et qui inclut tout patienivetiement pris en charge, montre pour la péridoe82
2011 que 81% de ces patients (plus de 3600 naifsaiement) étaient nés dans un pays de moyenne ou
forte endémie pour le VHB.

| -2. Action 6: Amélioration de la connaissance de la couvertuczinale des professionnels de santé.

Les résultats des enquétes de 2009 concernant Uwertore vaccinale des professionnels de
santé (VAXISOIN) et des étudiants dans les filiesanitaires en région parisienne (STUDYVAX) ont été
diffusés en 2011 : 91,7% du personnel soignangtisissements de soins meétropolitains étaientiné@sc

et 91,8% des étudiants des filiéres santé au seidB-HP.

Les résultats du barométre Médecins généralist&) @009, qui donnent des informations sur la cauver
vaccinale des médecins généralistes libéraux a@jnei sur leurs opinions et pratiques vis-a-vis de la
vaccination contre le VHB, ont fait I'objet de commication en 2011 et en 2012 (BEH).
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I- Objectif 3
Renforcer la réduction des risques de transmissher les usagers de drogues (UD)

| -3. Action 1: Amélioration des pratiques de réduction desugsgchez les UD pour ce qui concerne la
consommation associée d'alcobttion engagée.

La nouvelle enquéte COQUELICOT, coordonnée paW8ren collaboration avec I'INSERM, a démarré en
juin 2011 ; ses résultats comprenant une analyselesu consommations régulieres d’alcool et les
polyconsommations seront disponibles en 2013.

| -3. Action 2 : Etude de faisabilité d'une stratégie de préweaniil’injection.

Les résultats de I'étude nationale (Priminjectilis&e via Internet par 'INPES auprés d'UD, s le
contextes de la premiere injection, ont été migspasition en 2011 ; en 2012 ils ont fait I'objet plusieurs
communications (Journées nationales de RDR, Fomtional de SOS Hépatites, Journée nationale contre
les Hépatites B et C, Rencontres du CRIPS, Collogd8 10) et ont été publiés dans la revue ACTAL
(février 2012). Une étude de faisabilité autourldelaptation du programme anglais de prévention du
passage a l'injection "Break the cycle" a été meseplace en 2011 et s’'est faite en 3 étapes (étude
internationale, étude nationale, groupe de trayéalsynthése a fait I'objet d’un rapport non pébl

| -3. Action 3: Education a la santé des UD injecteurs pourirédes risques de transmission vitale
Action engagée.

Dans I'enquéte Coquelicot 2011, des données syrétigjues de partage de seringues, d'eau, de ebide
récipient seront disponibles pour deux périodas caurs de la vie et dans le dernier mois. Ces éksn
seront disponibles en 2013.

Les résultats de I'étude de faisabilité et de lightg « Priminject » réalisées par I'INPES ont peroh
préciser les modalités d’appui a des actions daiteet de mettre en place en septembre 2012 lgpgrde
travail dont la mission consiste a adapter le @ogne anglais de prévention du passage a l'injeetion
« Break the cycle » - au contexte francais. Un rahdiintervention et de formation est prévu poud20
2014. Par ailleurs, 'INPES, en complément de Fusiion d’outils d’information pour les UD (guide «
réduire les risques infectieux chez les UD par woigaveineuse », carte VHC et usage de drogueshde
la fourniture de kits de réduction des risques aggociations en rupture de stock (dans un contexte
exceptionnel) et attribue des subventions aux &smts pour le remplacement d'automates distribatde
trousses de prévention.

Le projet AERLI, soutenu par 'ANRS, permettra dd@ver I'intérét d’'interventions éducatives auprésii

| -3. Action 4 : Suivi de la mise sur le marché de la forme séehla anéthadoné\ction engagée.

L’ANSM a mis en place depuis 2008 une surveillame¢ionale de la commercialisation d’'une forme
"seche" (gélule) de la méthadone via les réseauxpligmacovigilance, d'addictovigilance et de
toxicovigilance, en complément du plan de gestiea dsques organisé par le laboratoire producténr.
bilan de ce suivi est réalisé chaque année. L'apaties données collectées a conduit TANSM a asisoup
les conditions de renouvellement semestriel decpp®n de cette forme galénique mais aussi a t@ain

la surveillance renforcée de la méthadone en anldggtance et en toxicovigilance.

| -3. Action 5 : Agir dans les lieux festifs:

Des subventions sont accordées par la DGS et IeS ARles associations pour gu’elles diffusent des
messages de prévention dans les lieux festifsaieds: bars, discothéques, soirées étudiantesydbsti
soirées techno.

L'INPES met a la disposition des associations desuthents et des brochures sur les risques liés a la
consommation d’alcool, 'usage de drogues par tigacou voie nasale, le dépistage de I'hépatitde€,
pratiques de tatouage...
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I- Objectif 4
Renforcer la prévention de la transmission dessvBlet C lors des actes a risques

| -4. Action 1: Instructions aux établissements de santé pourefappes mesures a prendre en cas
d'accidents d'exposition au sang (AES)tion engageée.

Les avis et rapport du Haut Conseil de la santéiquébde juin 2011 sur la prévention de la transiois du
virus des hépatites virales B et C et du virusideiunodéficience humaine aux patients par le parsbde
santé ont été rendus publics en novembre 2011.réinee de la littérature sur les risques de trarsons
soignant-soigné a été réalisée par le GERES, é&mipres données ont été présentées lors deMdd22née
annuelle de I'association en décembre 2012 (rafipaitfourni en 2013).

Une étude rétrospective réalisée par le CCLIN-Estls suivi des AES chez les professionnels non
immunisés et exposés au VHB n’a pas mis en évidéacgroconversion post-AES chez ces professionnels
mais a montré que la prise en charge post-AES wezoignants non répondeurs pour le VHB était
variable.

Ces différents éléments ainsi que I'actualisatiomapport d’experts sur VIH en 2013 permettronteleir

la circulaire DGS/RI2/DGOS/DGT/DSS du/2008/91 durii@rs 2008 sur le suivi des personnes aprés un
accident d’exposition aux virus VIH, VHB et VHC.

| -4. Action 2: Réglementation relative a la sécurité des actetatbeiage et percage avec effraction
cutanée

L'ensemble des textes et documents (fiches de bamagiques, fiches d'information, liste des forimas
habilitées) concernant les actes de tatouage eagerrest disponible sur le site Internet du miresthargé
de la santé.

| -4. Action 3 : Sensibilisation au risque de transmission de &ti#pC chez les hommes ayant des relations
homosexuelles a risqué

Depuis I'automne 2010, une brochure d'informationla transmission sexuelle de I'hépatite C edudée
par I'INPES dans les établissements de convivighitgs. Son actualisation est en cours en 2012.

Recherches financées par I'ANRS relevant de l'axe |

- ANRS Pipes a crackttude sur les risques de transmission du VIHueYHC liés a la consommation de
crack et évaluation d'outils de réduction des esgapécifiques de la consommation de crack par voie
fumée. Analyse en cours.

- ANRS FORMVAC Etude multicentrique prospective, a laquelleokaboré I'InVS, évaluant l'impact de
différentes interventions de santé publique dessir@@améliorer I'adhésion a la vaccination cottigpétite

B des sujets vus en consultation de dépistage amongt gratuit (CDAG) en France. Terminée :
présentations (ICAAC et AFEF 2012), publicationsears de préparation.

- ANRS METHAVILLE Impact de la primo-prescription de méthadonengdecine de ville sur les
pratiques a risque de transmission du VHC. Termipéblications en cours de préparation.

- ANRS Parcours Enquéte « Parcours de vie, VIH et Hépatite Bzdhe migrants africains vivant en lle-
de-France ». @ordination assurée par le Centre Population eeD@pement (CEPED) associé a
I'INPES et a 'INSERMEtude pilote réalisée en 2010. En cours.

- ANRS AERLI Evaluation des effets de sessions d’Accompagnemied Education aux Risques Liés a

I'Injection (AERLI) menées auprés de personnes aurisomment des produits psycho-actifs par la voie
injectable (personnes CPPVI). Etude interventideneilulticentrique (centrée sur les pratiques d&tigm

au regard notamment des risques de transmissiofiliiet du VHC) menée par les associations AIDES
(localisation Avignon) et Médecins du Monde (losation lle-de-France). En cours.

! Publiée au Bulletin Officiel Santé n°2008/5 dujdi 2008 :http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2008/08-
05/ste_20080005_0100_0079.pdf
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- Coquelicot 2011 Enquéte multicentrique, multisite sur les frémes et les déterminants des pratiques a
risque de transmission du VIH, VHC et VHB chez Ussgers de drogue, ainsi que sur les consommations
d’alcool. Analyse en cours.

Bilan et perspectives

En 2012, les actions engagées ont porté plus pkgtiement sur la promotion de la vaccination
contre I'hépatite B en direction des adolescentfewwtes adultes (actions I-1-1 et I-2-1), des
personnes originaires de zones de moyenne et é&rntieémie (action 1-2-5). L’adaptation du
programme « Break the cyclé est en cours et un guide pour l'intervention digvétre élaboré en
2013 (action I-3-3).
A la fin de 'année 2012, pour les quatre objedtiéscet axe déclinés en dix-sept actions puis en
trente-six sous-actions, le bilan montre que :

- six actions ont éte réalisées (35% des action®sebnze autres (65% des actions) ont été

engagées ou partiellement réalisées ;
- parmi les sous-actions, quatorze ont été finaljsigsneuf engageées ; seules trois n'ont pas
été mises en ceuvre avant cette échéance maisi@liesent I'étre en 2013.

De 2009 a 2012, de nombreux documents ou broclooresernant la prévention des hépatites ont
été élaborés par I'INPES et des associations. ¢lzerehe sur les hépatites virales B et C a aussi ét
fortement développée, y compris dans le champ geskzention.
Pour certaines actions mises en ceuvre, l'impacstnf@s connu ou mesuré, par exemple
linformation des médias et des relais d’opinicas propositions de vaccination aux personnes les
plus exposées ou I'application de la réglementatdative au tatouage et percage.
Des actions engagées devront étre poursuivies lauddd’échéance du plan (ainsi I'incitation a la
vaccination, le soutien aux associations, I'amétion des pratiques de réduction des risques chez
les usagers de drogues...). De méme, si les agir@vsies par ce plan dans les lieux festifs ont été
réalisées, cette mesure doit bien sur étre pouesuiv

La réduction de la transmission de I'hépatite ECatécessite d’améliorer les connaissances et les
perceptions du public vis-a-vis de ces deux matadigectement par des actions d’information
spécifigues ou par lintermédiaire des professiteirde santé. L'amélioration des couvertures
vaccinales des populations les plus exposées as g& I'hépatite B, dont les taux de couverture
vaccinale sont insuffisamment connus, est liée@rdalématique du dépistage de ces populations.
Elle demandera aussi aux professionnels de prafagetoute consultation pour faire le point avec
leurs patients sur leur statut vaccinal et a I'endle des acteurs de développer des actions de
sensibilisation innovantes, adaptées aux publiceemés. La politique de réduction des risques
(RDR) chez les usagers de drogues a montré sdsdipour le contrdle de la transmission du virus
de I'hépatite C ; d’autres mesures sont a envisagigs qu’'un meilleur maillage géographique des
structures spécialisées d’accueil (CSAPA, CAARUD),développement de la mise a disposition
du matériel de RDR (modernisation du réseau desraies) ou un élargissement de la palette de
I'offre de réduction des risques. Elle devra atesir compte de nouvelles pratiques a risque telles
que le «slarh» chez les hommes ayant des relations sexuelles @&s hommes. Ces mesures
pourront étre intégrées dans le plan gouvernemelatdlitte contre les drogues et les conduites
addictives en préparation.

2 “Break the cycle” est un programme anglais de @méen du passage a linjection; pour en savoinspl
http://www.pistes.fr/swaps/67_6.htm

% Le « slam » correspond a la pratique d'injectidasdrogues chez les gays, apparue récemmentadéspbnibilité
sur le marché de la mephédrone et de produitsédgriv
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AXE STRATEGIQUE I
Renforcement du dépistage des hépatites B et C

Coresponsables : Frangoise ROUDOT-THORAVAL (personnalité qualifigePascal REVAULT
(COMEDE).

Parmi les 6 actions de cet axe 1 est terminée, 4 sont engagées; une, non engagée
abandonnée.

lI- Objectif 1.
Créer les conditions d’un recours accru au dépistdgs personnes a risque

Il -1. Action 1 : Incitation au dépistagéction engagée.

La diffusion des deux dépliants et affichettes eonant le dépistage de I'hépatite C (destinés & patient

via les professionnels de santé) s’est poursuivig(d2. La vidéo sur I'hépatite B, réalisée dansadre de

la campagne de dépistage des IST et toujours didpasur le site spécifique sur les ISTww.infos-ist.f1),

a été visionnée par 13 000 personnes sur les 9gmemois de 2012.

Les différents systéemes de surveillance mis eneplpar I'lnVS, dont l'analyse des bases médico-
administratives, montrent une augmentation régeilifer I'activité de dépistage des anticorps anti-\éi@e
I'antigene HBs depuis 2000. L'enquéte nationaledtébP 2010 réalisée par I'InVS confirme que 'adévi

de dépistage est élevée mais insuffisamment c#ilékes populations les plus exposeées.

L'enquéte "Barometre santé 2010", qui intégre dedutes sur les hépatites virales et la vaccinatartre
I'hépatite B, fournira des résultats en populatigmérale. L'enquéte KABP/SIDA 2010, également en
population générale, a montré les carences de smamge a propos des modes de contamination par le
VHB (notamment sexuel), le faible recours au dégstet a la vaccination, y compris dans certaiospggs

a risque. Ces résultats permettront d'orienteefésts d'information en population générale.

La DGS a lancé un appel a projets portant surpistige des hépatites et des IST. Sur les 5 prgjetsus,
quatre concernent le dépistage des hépatites vidales 4 régions (Bretagne, Languedoc-Roussillaps P

de Loire et Rhdne-Alpes) : un en direction des esade drogues, trois vers les personnes migrantes.

Un document de I'INPES a destination des professlinde santé, actualisant les recommandations de
dépistage et de vaccination des personnes expasé&sis de I'hépatite B, est en cours de réabisati

Il -1. Action 2 : Etude de la faisabilité de recherche des factdeinssque et du dépistage des hépatites au
cours de la consultation d’anesthésgietion non engagée.

Le projet d'un dépistage des hépatites au coursedawnsultation d’anesthésie est abandonné.

Il -1. Action 3 : Incitation des usagers de drogue (UD) au dépistegehépatites B et C et mise en place
d’'un accompagnement de I'annonce du résuitai:

Une circulaire aux DDASS a été rédigée en 2009 pappeler au personnel des CARRUD l'importance de
l'incitation au dépistage des hépatites, chez IBsftdquentant ces lieux d’accueil. Les CSAPA, dkes
réle de prévention, ont un budget spécifique poamvpir proposer une vaccination contre le virus de
I'hépatite B.

Depuis la loi HPST du 21 juillet 2009 (article 1@8)la publication de I'arrété du 8 juillet 201@&rlonymat
peut étre levé dans les CDAG et CIDDIST, permettansi de vacciner un patient si celui-ci a donog s
accord par écrit.

L’enquéte COQUELICOT 2011 permettra de disposeanfdimations sur la proportion d'UD ayant fait un
dépistage, un dépistage récent (moins de 6 moi&) ptoportion de ceux connaissant leur résultat de
sérologie positive. Ces données seront dispondnez)13(cf. actions I-3- 1 et 3)

L'incitation au dépistage des UD serait facilitésr putilisation de tests ne nécessitant pas utepegnent
veineux. En 2012, 'ANSM a finalisé I'évaluation da performance des tests rapides d'orientation
diagnostique (TROD) pour I'hépatite C et a transimisapport a la DGS. Une étude d’évaluation de®DR
VHC aprés prélevement de liquide craviculaire opillzare au bout du doigt, menée par le CNR héestit
B, C et Delta, a débuté au second semestre 2@%s2ésultats sont attendus en 2013. L'étude OPTEEDR
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B a évalué les performances de TROD VHB. La HAS nguelle disposera des résultats de ces études,
définira la stratégie d’utilisation de ces tests.

Il -1. Action 4 : Développement de l'information et de l'incitati@u dépistage auprés des personnes
originaires de pays a moyenne et forte endéftgon engagee.

En 2012, plusieurs émissions sur le theme de [titépR et de I'hépatite C avec questions des auritet
réponses d’'un expert ont été organisées a l'iniatle I'INPES sur les radios Africa n°l et sur RFI
Parallelement, une communication de fond sur I'tifgpaB est poursuivie en utilisant des supports
multithématiques tels que le magazine « Et la santélit quoi », le roman-photo thématique « Amour,
gloire et santé », un court-métrage thématiquexdeitie « Toi-méme tu sais » en cours de réalisatigui
sera diffusé en 2013 sur les télévisions commuirasta

Une campagne visant a banaliser le dépistage dueVttés IST (dont I'hépatite B) a été diffusée duta
Coupe d'Afrique des Nations (CAN) 2012 : spots Tiffudés sur le bouquet Africa et Orange Sport, spot
radio sur les ondes des stations RFI et Africa @ffiches déployées dans les lieux communautaires
(coiffeurs, restaurants, marchés, etc.), annonees th presse affinitaire. Cette campagne a égalem
été déclinée et diffusée dans les Antilles-Guyainel2 au 28 février 2012, a I'occasion du Carnatan
Juin 2012. Le site internet la « Santé pour toesten cours de modification , il permettra de mieu
informer les personnes originaires de pays de fertenoyenne prévalence de ce que sont les hépatites
virales, leurs modes de transmission, les sympt@nesques de complications, les modes de préeset
l'intérét de se faire dépister.

Dans le cadre de l'actualisation du guide « COMBDEestiné aux professionnels de santé, les chasitire
I'hépatite B et I'hépatite C sont en cours d’adiation. La nouvelle édition du guide sera displEnin
2013.

Une convention entre la DGS et l'association ISNEeiiprétariat permet, si nécessaire, le recours a un
interpréte professionnel par téléphone dans les @Dl&s CIDDIST, les consultations de Médecins du
Monde et du COMEDE.

En région, les spécialistes essaient de relaydresein de dépistage aupres des populations otiginde
pays a moyenne ou forte endémicité. Ainsi, plusiénitiatives sont en cours de développement aupees
populations a risque : 1) offre systématique destiégge du VHB, du VHC et du VIH dans la population
fréquentant la PAS'Sle Créteil (93% de migrants), 2) dépistage augeds population Khmer de la région
lyonnaise, 3) dépistage des populations a riscuertér de relais de travailleurs sociaux dans Earlais, 4)
dépistage aupres des travailleurs immigrés degiaméyonnaise.

II- Objectif 2
Améliorer les pratiques de dépistage et de rendurésultats

Il -2. Action 1 : Validation des algorithmes de dépistage et dendistic biologique des infections par le
virus B et C et mise en ceuvrection engagée.

Les recommandations de la HAS sur les stratégiefedistage biologique des hépatites virales B ehiC
été publiées en 2011. La DGS a sollicité la DSBUNCAM pour la création d'un acte de dépistage de
I’hépatite B regroupant trois marqueurs a la norfadae des actes de biologie médicale.

Parallelement au contrble de marché réalisé pad$M sur les tests rapides d'orientation diagnostiqu
(TROD) existant pour le VHC, la HAS a été saisiemadéterminer la place de ces tests dans la sieadég
dépistage. Une étude d’évaluation de ces testdas@ur sang total et salive est en cours ; ledtaés de
cette étude donneront lieu & une recommandatiolapdAS courant 2013. (Indicateurs : cf. actioiil).

II -2. Action 2 : Amélioration des modalités de rendu des résulias analyses biologiqueg.ction
engagée.

La réalisation d'un document pour les médecins gdisées expliquant l'interprétation des résultats
sérologiques pour le VHB est en préparation dasisuées données aux recommandations de la HAR sur
stratégie de dépistage. Par ailleurs, l'utilisatiienTROD VHC et VHB, quand leur place dans le dagis
de ces maladies sera définie, nécessitera de pyddrmer au rendu des résultats les personog®gant
les tests, notamment s’ils sont réalisés en milimumédicalisé.

* PASS : permanence d’accés aux soins de santé.
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Recherches financées par 'ANRS relevant de 'axé |

- ANRS OPTISCREEN B "application d'algorithmes de décision et lisdition de tests rapides permettent-
ils d'optimiser le dépistage et la prévention dégatite B? (4000 sujets inclus). Phase 2 en abanalyse.
Présentations phase | (AFRAVIH, EASL, JNI 2012)s késultats de cette phase | montrent une préwalenc
de I'Ag HBs plus élevée que dans les enquétes geétés en population (2,1%) et une sous-estimalésn
médecins quant a la nécessité d'un dépistage.

- Faisabilité du dépistage généralisé du VIH et dégdtites en régiofcontrat d’initiation). En cours.

Bilan et perspectives

Les actions engagées (II-1-1, 11-1-4, 11-2-1, IRRont été poursuivies en 2012. La DGS a financeé 4
projets régionaux incitant au dépistage des hé&safirales B ou C. Une des actions de cet axe (ll-
1-2 : dépistage lors des consultations d’anesthasié définitivement abandonnée car il a semblé
plus réaliste d’améliorer l'information pour inditewu dépistage, a l'occasion de différentes

consultations médicales, généralistes, médecindraitail, médecins scolaires, gynécologues-

obstétriciens. Les résultats de I'enquéte Coquieiod1l donneront des données quant a I'impact de
I'action 11-1-3.

La mise a disposition de TROD et la définition éerl place dans la stratégie de dépistage des
hépatites devraient faciliter ce dépistage dangptgmilations éloignées du systéme de soins, en
particulier les usagers de drogues. Pour cettelatpo, une approche intégrant les comorbidités
somatiques, en particulier les hépatites, pouétait proposée en associant a la prise en charge de
'addiction un soutien au dépistage (TROD) et upasthilisation a la maladie hépatique et a
'importance de son suivi (Fibroscan) (cf. bilaneAbl).

Dans la continuité du Plan de lutte contre les tiggsaB et C, le rapport sur la prise en charge des
personnes infectées par les virus des hépatites@ prévu pour début 2014, permettra, dans le
chapitre « dépistage » une réflexion sur les me#le stratégies de dépistage a recommander. Les
guestions posées sont notamment :
1) Faut-il proposer un dépistage généralisé du \éd@opulation générale d’'une cohorte d’age,
comme il est recommandé aux USA ? La meilleure tetaiage resterait a définir en fonction
de I'épidémiologie francaise ?
2) Faut-il tester la stratégie « Test and treahezcles usagers de drogue afin de réduire la
prévalence et l'incidence de nouvelles infectiorend cette population a fort risque de
transmission du VHC ?
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AXE STRATEGIQUE Il

Renforcement de I'acces aux soins.
Ameélioration de la qualité des soins et de la quaé de vie des
personnes atteintes d’hépatites B et C

Coresponsables Michel DOFFOEL (personnalité qualifiée), Xavier NKNE (ANGREHC).

Parmi les 11 actions de cet axel est terminéelOsont engagées.

llI- Objectif 1 .
Optimiser les pratigues médicales et la coordimagntre les différents acteurs
dans la prise en charge de I'hépatite C

Il -1. Action 1 : Actualisation du "Guide médecin de prise en chatg I'hépatite chronique CAction
engageée.

Une actualisation des listes des actes et prassaffwour I'affection de longue durée n°6) concetrias
hépatites chroniques B et C a été mise en lignéaddAS en juin 2012. La HAS a inscrit & son pesgme

de travail 2013 I'élaboration d’'une synthése s #ratégies d'utilisation des nouveaux antiviraux
(inhibiteurs de protéase) dans le traitement dépdltite C chronique. Par ailleurs, la HAS a modifié
l'approche des maladies chroniques regroupéesldansLD et développe de nouveaux guides précisant
I'ensemble du parcours de soins des patients.

Il -1. Action 2 : Organisation des soins et réle des différentsuastdans la prise en charge des malades
atteints d'hépatite G\ction engagée.

Les travaux du groupe DGOS / DGS, mis en place(® Dour actualiser la circulaire du 21 mai 1999
relative & l'organisation des soins des patientsiras d’hépatite C, ont inclus I'hépatite B darsirl
réflexion. Le groupe a répertorié les missionOts des différents intervenants dans la prisehange des
patients. Ces travaux ont été utilisés pour I'élaton de la fiche concernant les services exmimttutte
contre les hépatites virales dans le guide de actotalisation des dotations financant les missiimsérét
général (MIG) (cf. action 111-3-1).

Il -1. Action 3: Amélioration de la prise en charge des troublgshpatriques chez les malades atteints
d'hépatite C avant, pendant et apres traitemdaion engagée.

Les recommandations contenues dans la mise auglabirée par 'AFSSAPS ont été publiées et diffasé
aux professionnels de santé. Les consultations syehatre sont inscrites dans le guide « Actes et
prestations - Hépatite C » de la HAS. Cet aspeda gieise en charge des patients devrait étre ri@tdgns

les futurs documents de la HAS concernant cettadi@khronique.

lll -1. Action 4 : Amélioration du lien entre dispositif de soins @péisés des addictions et services de prise
en charge des hépatitéstion engagée.

Dans le cadre de I'élaboration par les ARS dessPfratégiques régionaux de santé, la thématigsie de
hépatites virales a été inscrite par 2 ARS dansliet addictologie de leurs schémas régionauxaférd’ de
soins (SROS) et par 11 ARS pour les personnes misggeune addiction dans leurs schémas régionaux
meédico-sociaux (SROMS). La recherche action (et@®APASCAN et UCSASCAN ayant pour objectif
de documenter l'effet d’'une proposition systémaigliexamens non invasifs d'évaluation de la fibrose
hépatique sur le parcours de soins) a permis la midisposition de Fibroscan® dans 7 CSAPA et 8ans
UCSA. Les résultats définitifs de ces études satimponibles au4°trimestre 2013.
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IlI- Objectif 2
Favoriser I'éducation thérapeutique du patient

lll -2 Action 1: Promotion auprés des professionnels de santé@diecéition thérapeutique des patients
traités pour une hépatite chronigéetion engagee.

A l'issue des campagnes de labellisation des pnogres d’éducation thérapeutique lancées par les ARS,
une enquéte réalisée par la Fédération nationaedies de référence et réseaux hépatites (FNPRRH)
identifié 17 projets portés par des services espeet lutte contre les hépatites, 4 portés par dages
hospitaliers généraux et 4 projets non hospitaliees outils pédagogiques pour les infirmiers esrgh de
I'éducation thérapeutique de patients atteints htiées virales ont été élaborés par I'associaB@t-
Hépatites.

[lI- Objectif 3
Soutenir des actions hors soins des péles de r&féréhépatites C" et les partenariats avec les essions
de patients, d'usagers et de professionnels

Il -3. Action 1 : Evaluer I'adéquation entre les missions et lesemgyles pdles de référence hépatites pour
les activités hors soinéction engagée.

Cf. Action Il -1 - 2 (mise & jour de la circulaide 1999). Le groupe de travail a fait le pointlssrmissions
des poles de référence Hépatites (maintenant déasnsmrvices experts de lutte contre les hépatites
virales). Ces missions ont été reprises dans ldegoontractualisation des dotations des MIG ; deegu
prévoit de demander a ces services un retour a8 &tivités. Une dotation budgétaire spécifiqaerpa
prise en charge des nouveaux patients (de 8,4onslld’euros) a été allouée, via les ARS, aux sesvic
experts de lutte contre les hépatites virales eerdbére 2012 (cf. Circulaire N°DGOS/R1/2012/406 6u 1
décembre 2012 relative a la campagne tarifaire 2@k2établissements de santé, annexe |.1 ; liematt:
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/12/cB6202.pdf).

Il -3. Action 2 : Développement de partenariats avec les associatiosasgers et patientsction engagée.

Les subventions aux associations d’'usagers et tentm (Collectif hépatites virales, Fédération SOS
Hépatites, Association francaise des hémophile§)ASTRT-5...) développant des actions de soutien aux
patients ou dans le domaine du dépistage et dadadin thérapeutique ont été reconduites en 2012 a
niveau national par la DGS. Au niveau régionaltaires ARS ont aussi accordé des subventions éllds t
associations (SOS Hépatites, Association franghigshémophiles...).

Il -3. Action 3: Développement de partenariats avec des profesdsomme réponse a des besoins
spécifiques d'interprétariat pour les migraftstion engagée.

Dans le cadre de la convention signée avec la DG&$opurrier d’'information a été adressé aux hogizar
'association ISM interprétariat. Cette conventijparmet aussi que des prestations d'interprétamniatis(
plafonnées) s’effectuent dans les hopitaux loraqpua systéme propre au centre hospitalier n'exGedte
convention couvre aussi un soutien aux CDAG-CIDDp®Tr I'utilisation d’interprétariat professionnel.

[lI- Objectif 4
Améliorer la formation des professionnels de santé

lll -4. Action 1 : Inscrire les hépatites B et C comme théme pricgitdans la formation médicale continue

Dans la lettre-circulaire n°"DGOS/RH4/2011/210 di® 2011 qui fixe les axes et actions de formation
nationales prioritaires a caractére pluriannuelrdes professionnels de santé hospitaliers, unates
concerne la prise en charge des patients atteimdpatite virale B ou C. Des formations ont étépmsees
aux médecins libéraux sur les hépatites B et C tianadre des formations professionnelles finanpées
I'organisme gestionnaire conventionnel (OGC / OGRPC
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Il -4. Action 2 : Favoriser l'information et la formation sur lestha@les non invasives d'évaluation de la
fibrose, leur intérét, leurs limites et leur platns la prise en charg&ction engagée.

Le theme de I'évaluation de la fibrose hépatiquedes méthodes non invasives est maintenant aloaurts
la formation initiale des étudiants en médecinkiétaussi I'objet d'EPU pour les médecins en éserdJne
action de formation spécifigue a été engagée aufmsersonnels des unités de soins et de comzultat
ambulatoire (UCSA) concernées par I'expérimentatiten I'utilisation des méthodes d’évaluation non
invasives en détention.

Il -4. Action 3 : Formation a l'addictologie des professionnelsat#ésintervenant dans la prise en charge
des hépatites virales chroniquéstion engagée.

Dans le cadre de la formation professionnelle comiti des formations sur les addictions ont étéquégs
en 2012 aux médecins (généralistes et spécialistes)x pharmaciens. Des formations sont organies
le cadre de I'éducation thérapeutique (pour I'é@tadn des patients, lors de [|'élaboration du diatoo
éducatif).

Recherches financées par I'ANRS relevant de 'axéll:

- ENQUETE VESPA 2010Nouvelle enquéte nationale transversale sucdeslitions de vie des personnes
atteintes par le VIH sida en France métropolitasues Antilles, en Guyane et a la Réunion (2 prpjets
Analyse en cours.

- Développement international d'un questionnaire dalitg de vie spécifique du VHEN cours.

- Le travail et I'emploi a I'épreuve de la maladieahique : analyse comparative (hépatites virales, VIH,
cancers, diabete). Débutée en 2012, en cours.

- PROJET PARCOURS®arcours de vie, VIH et Hépatite B chez les migrafticains vivant en lle-de-
France, (cf. axe ).

Bilan et perspectives.

Les actions de formation des professionnels deeqdii4-1 et 3) sont renouvelées chaque année.
L’actualisation des actes et prestations de I'ALR& faite régulierement par la HAS. Le
développement de partenariats avec des professsommeréponse a des besoins spécifiques
d'interprétariat pour les migrants (111-3-3), sam cours. Depuis le remboursement des tests non
invasifs de mesure de la fibrose hépatique pasWi@nce maladie, ce théme est pris en compte
dans la formation initiale et le développement gssfonnel continu des professionnels de santé
(I-4- 1 et 2). Au moins 21 programmes d’éducatitrérapeutique labellisés pour les patients
atteints d’hépatites virales ont été répertorids2(ll).

Le renforcement de l'accés aux soins pour les pee® atteintes d’hépatites B et C dépend
directement de I'amélioration du dépistage, notantnodez les usagers de drogue et chez les
migrants. Le dépistage sera amélioré par la mishsposition des tests rapides d’orientation
diagnostique et par la diffusion du Fibroscan® deEssCSAPA et les UCSA. Dés lors que les
personnes seront dépistées, une prise en chargeligeiplinaire faisant intervenir 'ensemble des
professionnels de santé (médecin généraliste réfémmédecins spécialistes, infirmiéres,
psychologues, assistante sociale, travailleursasmcietc....) avec une unité de lieu et de temps
permettra d’améliorer le parcours de soin avec pbjeactif ultime I'accés au traitement. La mise a
disposition dans un futur proche de nouveaux traetes antiviraux vis-a-vis de l'infection a VHC,
plus efficaces et mieux tolérés, renforcera I'acesraitement.
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AXE STRATEGIQUE IV

Mise en place de mesures complémentaires adaptées
au milieu carcéral

Coresponsables Patrick SERRE (APSEP), Jean - Michel DELILE (ANKE

Parmi les 5 actions de cet axe2 sont terminées et 3 sont engagées.

IV- Action 1 : Amélioration de la proposition systématique duisté&ge des hépatites B et C lors de la visite
entrant et renouvellement éventuel de la propasifiction engagée.

Cette proposition est rappelée dans le nouveauegméthodologique de prise en charge sanitaire des
personnes sous main de justice (circulaire intdetd@rielle du 30 octobre 2012).

Par ailleurs, dans le cadre du plan d’actionsé&gigties 2010-2014 "Politique de santé pour lesopees
sous main de justice" (Plan PMJ), la mesure 6.forea cet axe d’intervention et s’accompagne dditgé
destinés aux unités sanitaires (nouvelle dénonaimates UCSA) (PLFSS 2012 : 1 570 000 € pour lds tes
de dépistage et la vaccination contre le VHB).

IV- Action 2 : Soutien des personnes détenues atteintes d’héyiadiee chronique B ou GAction engagée.
Le soutien est assuré :

- via des actions associatives : des conventiotisnaes avec le milieu associatif (Sidaction, Aide.)
ont été actualisées et reconduites en 2012. lidiavisager une évaluation rapide de ces actionsncoras
pour poursuivre plus efficacement ce partenariat ;

- par les équipes soignantes, en particulier patéleloppement de I'éducation thérapeutique (ETP) d
patient. Dans le cadre de l'action 5.8 du plan PNjpproche spécifique au milieu carcéral est irdég
dans la circulaire aux ARS pour I'adaptation extémsion des programmes d’'ETP a cette populatibn (c
instruction du 8/10/2010 CNP n°2010-243 relativex azonditions d’autorisation des programmes
d’éducation thérapeutique du patient et a leumitement). Il existe au niveau national un suivcegains
projets locaux (appel a projets 2011 de la DGSastaisabilité et I'adaptabilité des programmesTFL

IV- Action 3 : Réalisation d’'une enquéte sur la prévalence dedti virale C, de l'infection a VIH, et des
traitements de substitution en milieu carcéral (&cér).

L’enquéte "PREVACAR" (2 volets : sur la prévalert=|'hépatite C et du VIH et sur I'offre de soinsnd
les traitements de substitution aux opiaces), ggigiar la DGS en partenariat avec I'InVS, a étkksgmen
2010 dans 27 UCSA et a inclus plus de 1800 persomidgenues. Les résultats ont fait I'objet de
publications (étude détaillée DGS volet "offre deins" sur le site Internet du ministére, BEH,
Eurosurveillance, ...) et de communications lorslifférentes journées nationales ; ils ont ausenédieu a
des présentations spécifiques sur le terrain. lLétea permis d’'estimer la prévalence de I'hép@tite

IV- Action 4 : Elaboration d’une circulaire relative a 'améliacatt de la prévention, de I'éducation a la
santé et de la prise en charge des infections a, WHIE et VIH.

Ces themes sont développés dans le guide méthaglodode prise en charge sanitaire des personngs sou
main de justice, qui comporte des chapitres praties conditions de prévention, dépistage, trastenet
suivi de cette population : éducation et promotierla santé, réduction des risques infectieux,stigpé et
prise en charge des maladies transmissibles, édunctitérapeutique, continuité des soins a la sortie
aménagements et suspensions de peine pour raishcaheé
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IV- Action 5 : Evaluation de I'application des recommandationdadpolitique de réduction des risques
infectieux en milieu carcéralction engagée.

Des indicateurs plus précis sur I'application deptditique de réduction des risques (RDR) sont déja
contenus dans les rapports d’'activité des unitéitas@es (nombre de tests de dépistage, file aaliwe
patients en TSO).

Les résultats des enquétes PREVACAR et PRI2DE itoest la base d'un état des lieux qui sera
approfondi dans le cadre de mesures prévues datenl&®MJ.

Recherches financées par I'ANRS relevant de 'axé/I:

ANRS PRI2DEProgramme de Recherche et Intervention pour lagRtédn du Risque Infectieux chez les
Détenus. L'enquéte a été réalisée en 2010 avamuteen de Sidaction. Les résultats ont fait I'olgjetdeux
publications en 2011 :
- Michel L. et al Limited access to HIV prevention in French prsgANRS PRI2DE): implications
for public health and drug policy. BMC Public Héa011(May), 11, 400 : 1-8.
- Michel L., Jauffret-Roustide M., Blanche J., Mag@et Calderon C., Cohen J., Taieb C., Carrieri P.
et le groupe de travail ANRS PRI2DE. Préventionridgue infectieux dans les prisons francaises.
L'inventaire ANRS-PRI2DE, 200BBEH 39/ 25 octobre 2011, 409-412.

Bilan et perspectives

En 2012, deux actions (IV-3 et IV-4), avec la paation des résultats de I'enquéte Prévacar et celle
du guide méthodologique relatif a la prise en chasgnitaire des personnes détenues, ont
été terminées. Les autres actions engagées avahtsddt en cours de déploiement : amélioration
de la proposition systématique et renouvelée dustige (IV-1), soutien des personnes atteintes
d’hépatite virales (IV-2), évaluation de l'applicat de la politique de réduction des risques (IV-5)
Un certain retard est constaté pour la mise engoate ces actions aupres des populations ciblées.

Des actions de cet axe du plan hépatites ont ptéses, voire développées, dans le plan d’action
stratégique 2010-2014 relatif a la politigue detégmour les personnes placées sous main de justice.

Les recommandations qui seront émises a la fira@ée 2013 par le groupe de travail (demandé
par le ministre chargé de la Santé et le ministréadlustice en janvier 2013) sur la préventida et
réduction des risques infectieux en milieu carcél@lraient permettre la réalisation rapide de
I'action spécifique IV-5. Les actions IV-1 et IV&evraient, elles aussi, connaitre une application
rapide, grace a limplication de plus en plus intpote des ARS, en favorisant les actions de
prévention mais aussi les programmes d’éducatiérafieutique de patients, développés par les
structures hospitalieres. Une étude sur l'inteneentdes équipes de liaison et de soins en
addictologie en milieu carcéral est envisagée tkanadre de I'élaboration du plan gouvernemental
de lutte contre les drogues et les conduites adestafin d’améliorer la prise en charge des
addictions chez les personnes détenues.
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AXE STRATEGIQUE V

Surveillance et connaissances épidémiologiques, &ation, recherche
et prospective

Coresponsables Stanislas POL (personnalité qualifiée), ChristiddRISEN (InVS).

Parmi les 16 actionsp sont terminées, 7 sont en cours et 4 ne sordrgEyees.

V- Objectif 1.
Améliorer la surveillance et les connaissances @pidlogiques

V -1. Action 1: Surveillance réguliére de la prévalence destitépaB et C chez les usagers de drogues et
suivi indirect de l'incidenceAction engagée.

L'enquéte COQUELICOT 2011 permettra d’'estimer layatlence des anticorps anti-VHC et de I'antigéne
HBs chez les usagers de drogues (résultats préurs2013). Un développement méthodologique est en
cours pour estimer aussi I'incidence de I'hépdiitdans cette population.

La déclaration obligatoire (DO) de I'hépatite B wégne peut pas donner d’indication sur la prévaehc
VHB chez les usagers de drogues ; elle ne peufjuedique la proportion de personnes pour lesquelies
usage de drogues (per-nasal ou par injection)igsilé dans les 6 semaines a 6 mois avant le ditigrae

la maladie.

V- Objectif 2.
Renforcer I'évaluation

V-2. Action 1: Etude médico-économique du parcours coordonnéids de I'hépatite C
Cette étude est terminée ; le rapport final a&tdis a la DGS mais n’a pas été publié.

V-2. Action 2: Evaluation médico-économique comparant la prisel@arge des usagers de drogues en
"microstructure médicale" a celle réalisée dan<IBAPA.Action non engagée.

Les expériences de prise en charge des usagersgleed par des microstructures sont peu nombretses
caractérisées par une trés forte motivation degpégumpliquées. Mais la prise en charge thérageette
I'hépatite C avec l'arrivée de nouvelles molécutetdivirales associées a la bithérapie conventidenel
nécessite un suivi tres spécialisé des personmsstitement, qui n'est pas adapté a ce typerdetgtes.
C’est pourquoi il est apparu pertinent au comité&ulei et de prospective de proposer que cetteracfiii a
pris du retard dans sa mise en ceuvre soit abaneloaménoins a titre provisoire.

V-2. Action 3: Mesure de la répartition de la primo-prescriptitintraitement antiviral de I'hépatite C entre
la ville et I'hdpital.Action engagée.

L'analyse des données de la CNAM-TS, sur les ppmaseriptions du traitement de I'hépatite C
remboursées en ville ou a I'hépital, donne lesrtéjoms suivantes :

- en 2010, sur un total de 9 210 primo-ordonnant€8% ont été établies en établissement, 25,7%
en ville (dont 16,9%, par des gastro-entérologti&s386 par des médecins généralistes) ;

- en 2011, sur un total de 9 432 primo-ordonnant€£% ont été établies en établissement, 25,5%
en ville (dont 15,5% par des gastro-entérologu€s=8b par des médecins généralistes) ;

- en 2012, sur un total de 9 7@fimo-ordonnances, 75,7% ont été établies en ésatient de santé,
24,3% en ville (dont 15,7% par des gastro-entérmseget 5,7% par des médecins généralistes).
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V-2. Action 4 : Evaluation des pratiques professionnelles et derfaation professionnelle en matiere de
prise en charge de I'hépatiteAZtion non engagée.

L'inscription a fait I'objet d’'une demande a la HAS 2009 ; mais celle-ci a été considérée comnge tro
précoce. De plus, devant les modifications récedéss la prise en charge thérapeutique, cettenaesb
actuellement abandonnée.

V-2. Actions 5 : Intérét en santé publique de la primo-prescriptionditionnelle du traitement antiviral de
I'hépatite C par des médecins généraligieson non engagée.

L’action n'a pas été mise en ceuvre en raison aevée des trithérapies et des modifications deepan
charge qui en découlent. Le traitement par les@otéases reléeve d'une prescription par des mésleci
spécialistes hospitaliers et peut entrainer de neuieffets secondaires majoritairement pris emgehdans
les centres spécialisés.

V-2. Action 6 : Enquéte de pratique sur l'utilisation des méthoaesinvasives d'évaluation de la fibrose en
ville dans I'hépatite CAction non engagée.

Cette action nécessitait I'inscription a la nomahale de ces tests non invasifs, ce qui a été okgermai
2011. L'intérét de cette enquéte devra étre rethsau moment ou des structures de ville s’équiftezan
matériel d’évaluation morphologique de la fibrosgpétique et ou les laboratoires de ville assureront
largement I'évaluation des tests non invasifs bieofie.

V- 2. Action 7 : Evaluation des pratiques de dépistage de I'hépétitear la recherche de I'Ag HBs
(obligation réglementaire) chez les femmes encgietesérovaccination des nouveau-nés de méreséagec
par le VHB Action engagée.

Dans le cadre du suivi de la cohorte ELFE (cf.cacti-2-2), I'analyse des données de la périodmataie
prévue pour la fin de 'année 2013 permettra derfiodes indicateurs retenus pour cette actionnalgse
des certificats de santé di"8jour (nouveau-nés) de 2010 permet d'avoir le pentage minimum de
femmes enceintes chez lesquelles la recherchamtiggkne HBs a été effectuée (soit 87,8%).

V- 2. Action 8 : Evaluation des stratégies de réduction des risguieges matériels de prévention pour les
UD. Action engagée.

Un volet spécifique sur l'acceptabilité et l'acdaBg des outils de réduction des risques dassqgliéte
Coquelicot 2011 (voir | =3.Actionl) a été réalisgaatir de 2011. Les résultats du volet qualitdéfcette
évaluation ont été remis a la DGS en septembre 208@x du volet épidémiologique et quantitatitéront

en 2013. lls contribueront a I'évaluation des sgas de réduction des risques et des matériels de
prévention.

Les résultats de I'étude Priminject réalisée pfMRHES d’'octobre 2010 a février 2011 aupres d’'usager
drogues sur les contextes de la premiére injectirubstances psycho-actives ont été disponibl@®kh

Ces études vont permettre de préciser les moddla@pui a des actions de terrain.

V- 2. Action 9 : Expérimentation des outils de réduction des risqumg les UD hors injectiorAction
engagée.

L'enquéte "ANRS Pipes a crack” sur les risquesrdasmission du VIH et des virus des hépatites et su
I'évaluation d’un outil de réduction des risquegzles consommateurs de crack a été mise en pbpcesd
2009 par I'InVS en collaboration avec 'INSERM. Hauxieme phase de I'évaluation de I'état de sae$e d
fumeurs de crack et des pratiques a risque aprééflsion de kits s’est déroulée entre fin 2011début
2012. Cette enquéte a mis en évidence un risqupaséion au virus de I'hépatite C des usagersrdekc
par le biais de lésions occasionnées par 'utibsatle doseurs en verre et a leur partage entgersaCes
données montrent la nécessité d’adapter la paditiuréduction des risques a la consommation @& pex
voie fumée et de proposer de nouveaux outils deeptibn de I'hépatite C dans cette population. Les
résultats de cette évaluation ont été transmidDd38 en janvier 2012.
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V- 2.Action 10 : Evaluation du réle et de I'impact de I'interventidas pharmaciens d’officine dans la mise
en place des politiques de réduction des risques

Cette étude transversale descriptive par auto-igmestire a été conduite en 2010 par le CEIP (Centre
d’évaluation et d'information sur la pharmacodémama) de Toulouse. Elle comporte deux volets : le
premier volet réalisé auprés de pharmaciens din#g (taux de participation : 38,4%); le secondiséa
aupres d'usagers de drogues sous meédicaments stégidn aux opiacés (MSO) fréquentant ces offisin
(un trés faible taux de participation de 3,1% remdgifficile I'interprétation des résultats). Leport
finalisé a été diffusé en juin 2011.

Du premier volet, on observe que seuls 50% despi@8maciens participant transmettent des informatio
concernant les risques infectieux directement tbus contact patient et 40% possédent un dispodif
récupération des seringues usagées. Pres de |& meitconnaissent pas I'existence des Programmes
d’échanges de seringues (PES) dans leur ville part#ment, les pharmaciens délivrant des médicament
de substitution aux opiacés (MSO) ou des serin§t@shox® étant plus impligués dans la mise en esuvr
de la politique de réduction des risques que lé®suLes patients sous MSO sont vus comme desnpeti
qui nécessitent plus d’attention et de temps gseigres. Il est donc nécessaire d’améliorer lagaréges
existants entre pharmaciens, usagers, médecirsuetuses de soins et d’'accueil des usagers deudsog
pour augmenter I'impact des mesures mises en ceuvre.

V- Objectif 3.
Développer la recherche et la prospective

V- 3. Action 1: Evaluation de la qualité des tests de dépistageénépatites a partir de prélevements non
veineux Action engageée.

Aprés la saisine de 'ANSM par la DGS le 13 jan\2érl1, cette action a été mise en place en 201x De

obtenu le marquage CE qui sont disponibles en Erangne étude rétrospective sur plasma et sérums
congelés (réalisée par le Centre national de mnéféree CNR - hépatites B, C et Delta, laboratoisoeig
INTS) et une étude prospective sur plasma et séftaiss (réalisée par le laboratoire de virologi¢ilC
Pitié-Salpétriere). L'ANSM a finalisé le controle dnarché effectué sur les tests disponibles. Le GBdR
hépatites virales B, C et Delta a débuté une étadseptembre 2012 pour évaluer les performancesgle
tests sur sang total (a partir de prélevementstdiret sur papier buvard) et sur prélevements aediy et
tester la faisabilité de I'utilisation de différest matrices (buvard, matrice de tests rapides)edord du
laboratoire. La HAS, saisie par le ministre en geatte la santé en février 2011 afin de définistestégies
d'utilisation des tests dans le cadre du dépistaggmencera ses travaux apres les résultats dissésur

les performances des TROD.

V- 3. Action 2: Etude de faisabilité de la primo-prescription ctiodinelle de méthadone par des médecins
généralistes

L’étude "ANRS Méthaville" a démarré en 2009 et &ipde d’inclusion s’est prolongée jusqu’en janvier
2011. Les résultats de cette étude sont en coyaldieation. (cf. Axe I, recherches financéeslfelRS).

V-3. Actions 3 :Expertise sur les greffes de foie pour hépatitesdes B et C

L’Agence de la biomédecine a mené une étude suyrkfies hépatiques et les hépatites virales, tidan
évaluer la part des infections virales dans la fgréfépatique (surtout pour cirrhose et carcinome
hépatocellulaire) et & estimer dans quelle meas®ésoins sont couverts par la greffe. L'analyseuxert

les patients inscrits de 2000 a 2009. Les résubtatsté présentés lors de la réunion du comitéigridle
suivi de ce plan le 8 décembre 2011* et ont été anjsur dans le cadre du rapport « Hépatite 2013
ANRS/AFEF sur la transplantation hépatique pourakiép virale (coordonnateur : Didier Samuel) », en
cours d’élaboration. ‘

* (cf. Bilan 2011 du plan hépatites"2 partie, disponible sur le site Internet du minist&hargé de la
santé avec le lien suivanhttp://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/BilanActivite201 part2_VF.pdf)
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V-3. Actions 4: Modélisation de la morbi-mortalité des hépatiBe€hroniques en fonction des scenarii
thérapeutiquesiction engagée.

Une analyse exploratoire des données du progranenmeédicalisation des systemes d'information (PMSI)
concernant les patients hospitalisés (hospitatisatompléte ou a domicile) entre 2004 et 2009 awec
diagnostic d’hépatite B ou C chronique a été réalisn 2011 a I'InVS ; I'objectif était de décriresl|
caractéristiques des patients hospitalisés attdihtgpatite chronique B ou C et d’étudier 'occumze du
décés dans cette population. 43 592 patientstérttaspitalisés pour hépatite B ou C durant ceiteoge,
dont environ la moitié avaient au moins une ho#ipation aprés leur premiere hospitalisation et ple

1 400 sont décédés a I'nbpital aprés leur prentiéspitalisation. Les caractéristiques démograplsiqlee
ces patients étaient similaires a celles obserdées les enquétes de prévalence. En analyse @dyari
l'infection par le VHC entrainait une augmentatggnificative du risque de décés par rapport au VHE
facteurs démographiques (résidence hors lle-decErdige supérieur a trente ans au diagnostic ditepa
les pathologies associées aux virus (complicatimogbles psychiatriques), la co-infection aveVId et le
mode de vie (dépendance a l'alcool et aux subssquétaient associées significativement au risqudédes.

En analyse multivariée, tous ces facteurs de risgs@ient associés significativement au décésleaype
d’hépatite. Ce travail exploratoire a montré que d®nnées du PMSI, en dépit de leur nature médico-
économique pouvaient constituer un outil de sueveile. Ces résultats ouvrent des perspectives hesive
concernant l'utilisation du PMSI pour la surveik@népidémiologique des hépatites chroniques arsdee
données d’hospitalisation.

V- Objectif 4.
Suivi et évaluation du plan national

Le comité de suivi et de prospective du plan aréseen place en 2009 et se réunit une fois panaession
pléniére. La derniere réunion pléniére s’est tdaue décembre 2012

Un groupe restreint a été associé au comité de etuile prospective du plan. Composé d’'une quirezde
personnes, celui-ci se réunit tous les deux mais.

Recherches financées par I'ANRS relevant de I'axe V

Objectif V-1 Améliorer la surveillance et les conisaances épidémiologiques

- PREVAGAY: Etude de la prévalence du VIH aupres des homagest des rapports sexuels avec des
hommes fréquentant les lieux de rencontre commerqgiarisiens). Cette étude a également pour objet |
VHB et le VHC. (900 sujets inclus). Terminée, puations VIH parues.

- ANRS KABRConnaissances, attitudes, croyances et comporterfaame au VIH sida, aux hépatites virales
et aux IST dans la population générale adulte eandér métropolitaine et aux Antilles-Guyane (2 fgg)je
Terminée, 1°publication parue :
* Brouard C., Gautier A., Saboni L., Jestin C., SémaC., Beltzer N. pour I'équipe KABP.
Connaissances, perceptions et pratiques vis-aevithdpatite B en population générale en France
meétropolitaine en 201@EH 29-30 / 10 juillet 2012, 333-8.

- Enquéte Presse Gay 2010-20A22alyse en cours.

- Etude de la prévalence des troubles psychiatriqeteseurocognitifsau cours du suivi dans la cohorte
ANRS Co013 HEPAVIH de patients co-infectés par lel\ét le VHC : HEPAVIH-Psy. En cours.

Objectif V-2.Renforcer I'évaluation

- Efficacité et colt-efficacité des différentes stgaes de traitement des hépatites chroniquee Qénotype
1 en France. En cours.
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- Efficacité et colt-efficacité des politiques deugibn des risques et traitements sur I'épidémie/He
chez les usagers de drogu@2rojet et allocation de recherche). En cours.

D'un point de vue thérapeutiqukarrivée de nouveaux antiviraux anti-VHC et I'ef# dans l'ere des
trithérapies pour les hépatites C correspondenteaviaie révolution thérapeutique. L’ANRS contribete
accompagne cette évolution par différents essaigjoes des nouvelles molécules en 2011 et 2012.

e Essai ANRS HC26 TélapréVIH, ANRS HC27 BocéprévilH2011 études pilotes évaluant
I'efficacité de la trithérapie peginterféron - rilv@ne - télaprévir / bocéprévir, chez des patiertds
infectés VIH-VHC, en échec d’'un traitement antéripar peginterféron et ribavirine. Lancés de
maniére concomitante en avril 2011, ces deux epflaies ont achevé leur recrutement grace a une
forte mobilisation des cliniciens. Les inclusiomss®nt terminées respectivement en décembre 2011
et mars 2012; 70 et 64 patients ont été respeatirienclus.

» Essai ANRS HC29 Bocéprétransplant 2012 étude pilote évaluant l'efficacité de la trithgia
peginterféron alpha 2b-ribavirine- bocéprévir cleszpatients infectés par le VHC de génotype 1 au
stade de cirrhose et en attente de greffe hépatigaseinclusions ont débuté le 03 janvier 2012. 19
centres investigateurs ont été déclarés. Au 10esdpe 2012, 30 patients ont été inclus sur 69
prévus.

e Essai ANRS HC 30 Quadritmis en place au dernier trimestre 2012 pourugrdlefficacité et la
tolérance d'une quadrithérapie par asunaprevirlatEvir, ribavirine et peginterféron chez des
patients co-infectés VIH-VHC de génotype 1 ou 4ardyeu une réponse nulle a un traitement
antérieur par peginterféron et ribavirine.

Objectif V-3. Développer la recherche et la prospes

L’ANRS a mis en place plusieurs cohortes nationaledes hépatites ce qui, a partir de 2012, dwingttre
d’avoir une meilleure connaissance des infecti@dgVHB et le VHC dans la « vraie vie »

* Cohorte ANRS CO 20 CUPIC (Compassionate Use ofeBset Inhibitors in viral C Cirrhosis)
lancée en février 201:1mise en place en parallele de I'Autorisation teraperd’utilisation (ATU)
de cohorte et de I'Autorisation de mise sur le mér€AMM) du télaprévir et du bocéprévir qui
s’adresse aux patients mono-infectés par le VHGé&®type 1, ayant une cirrhose et pour lesquels
le VHC n’a pas été éradiqué lors d'un traitemené@aur par la bithérapie standard. La cohorte est
le fruit d’'un partenariat entre 'ANRS, I'Associati francaise pour I'étude du foie (AFEF) et
I’Agence nationale de sécurité du médicament efpdeduits de santé (ANSM). Les inclusions sont
terminées depuis avril 2012. 674 malades ont &édsrdans 56 centres. De nombreux abstracts ont
été présentés et un article est en cours de rédacti

e Cohorte ANRS CO 22 HEPATHER: projet de constitution d’une cohorte natiordds hépatites a
été finalisé par 'ANRS en 2011, avec un lancentdemaint I'été 2012. Cette cohorte devrait inclure
25000 patients atteints d’'une hépatite B ou Ceaclusion des patients co-infectés par le VIH) qui
seront suivis pendant huit ans. Ces patients seeonités dans une trentaine de centres en France.
Les données recueillies dans le cadre de cettateotievraient contribuer a une meilleure prise en
charge de linfection par le VHB et par le VHC. &lise notamment a mieux comprendre les
mécanismes liés au succes thérapeutique, & andgseffets des traitements a long terme, a
identifier les biomarqueurs prédictifs de la répoaax traitements ou encore a définir les meilleure
combinaisons thérapeutiques. Cette cohorte estinititive de 'ANRS et de I'AFEF, avec un
partenariat avec 'ANSM, I'InVS la HAS la DGS. HEFPHNER est également I'occasion d'un
nouveau type de partenariat avec l'industrie phaeutique qui va contribuer & son animation et a
son financement dans le cadre d'un contrat delmaiddion. Par ailleurs, les associations de patient
sont associées au projet. Il est a noter que lartota obtenu, dans le cadre des investissements
d’avenir (Grand Emprunt), le label « Equipemenixdadlence » (Equipex).
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- Etude des performances des TROD VHC (tests rapideigmtation diagnostique) et de buvards pour le
dépistage de I'hépatite @ans le sang total capillaire et le liquide cralage : projet porté par le Centre
national de référence des hépatites B, C et Deltadpital Henri-Mondor de Créteil, avec un soutien
financier de 'ANRS.

Bilan et perspectives

En 2012, les résultats de plusieurs études montyeatles connaissances et les perceptions des
hépatites virales dans la population générale ajnsi chez les professionnels de santé sont a
améliorer afin de favoriser les pratiques de dégest(cf. axe Il). L’évaluation des performances des
tests rapides VHC par 'ANSM (en 2011) et par leRCHMin 2012) vont permettre a la HAS de
définir leur place dans la stratégie de dépistagéan V-3-1). Les premiers résultats des enquétes
meneées chez les usagers de drogues (actions F242-€) ont montré la nécessité d’adapter la
politique de réduction des risques a leur modeates@mmation et de proposer de nouveaux outils
de prévention de I'hépatite C dans ces populatibiéolution majeure dans la prise en charge
thérapeutique de I'hépatite C chronique survenue@us du plan a conduit a ne pas engager
certaines des actions de I'axe V (actions V-2-2-¥-V-2-5 et V-2-6) qui ne correspondaient plus
au contexte. L’InVS a montré que les données du IRMBvaient constituer un outil de surveillance
des hépatites B et C hospitalisées. Ce travailoeafdire va étre poursuivi en 2013 pour étudier la
faisabilité d’'un suivi de la létalité hospitalieolez les patients hospitalisés avec un diagnostic
d’hépatite B ou C chronique en France (action \-.3-4

Concernant la surveillance des hépatites virales,éhlisation répétée d’'une enquéte nationale
‘LaboHep’, a partir d’'un échantillon aléatoire debdratoires (public et privés) va permettre de
suivre I'évolution de l'activité de dépistage dexphtites B et C en estimant le taux de dépistage et
de positivité vis-a-vis des anticorps anti-VHC etldntigene HBs sur le plan national et en région.
Cette enquéte permet également d’estimer l'incidethe I'hépatite B aigué (symptomatique et
asymptomatique) et d'évaluer I'exhaustivité de &cldration obligatoire de I'hépatite B aigué
symptomatique. La répétition de cette enquéte p#maned’évaluer I'impact d’éventuelles
modifications des pratiques ou des recommandatiengépistage et de suivre les tendances de
l'incidence de I'hépatite B aigué. Par ailleurs,ttavail exploratoire de la base des bénéficiaies
I'assurance maladie devrait étre également menélpe6 dés 2014 pour évaluer la pertinence de
ces données comme outil de surveillance des hépditet C. Enfin, des travaux exploratoires
seront menés par I'InVS, pour évaluer la faisabittétudes de prévalence des hépatites B et C
dans la population des départements ultra-marine.r&actualisation des estimations de prévalence
des hépatites B et C en population générale dec&ramétropolitaine pourrait étre également
explorée en s’appuyant sur l'infrastructure d’ertgaé&n population générale en cours.

A la fin de 'année 2012, quatre actions inscrdagss I'objectif 2 «Renforcer I'évaluation> n’ont
pas été engagées. Ce non-engagement est princgrdldi@ a I'évolution rapide du champ
thérapeutique de I'hépatite C. Il n'est plus apgastifié d’évaluer les pratiques professionneties
la formation professionnelle en matiere d’hépafite pas plus que d’envisager une primo-
prescription conditionnelle du traitement par lesdecins généralistes alors que ce traitement s’est
complexifié, expliquant que la prise en chargephdgents se soit concentrée en milieu hospitalier.
Quant a I'évaluation pratique de l'utilisation degthodes non invasives d’évaluation de la fibrose
en ville dans I'hépatite C, il était nécessaire gas actes soient inscrits a la nomenclature our |
faire : I'impression actuelle est qu’il s’agit d'erutilisation majoritaire en premiere intentionilet
est toujours possible, en cas de discordance des tButiliser selon les recommandations de la
HAS la biopsie hépatique avec une confrontatiomiqere des résultats ; il parait essentiel de
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guantifier ces activités dans la vie des servit@es MILDT souhaite que I'évaluation médico-
economique comparant la prise en charge des Uldgsak microstructures médicales » a celle des
CSAPA puisse étre réalisée et envisage de portter aetion.

Dans le cadre de cet objectif, plusieurs essaigcies pilotes ont été promus par 'ANRS. Pour les
essaisTélapréVIHet BocépréVIiHles inclusions de patients sont terminées etresiers résultats
d’efficacité précoce et de tolérance seront préseatla CRGlen 2013. Comme pour les autres
trithérapies, le message initial est que ces tretds sont faisables avec une efficacité précoce
chez des patients en échec d’un traitement prétéuténessant. Mais il est nécessaire d’attendre
les résultats définitifs.

Le protocoleBocéprétranplanfutilisation du Bocéprévir chez les candidats grieffe hépatique),
promu par 'ANRS, termine les inclusions de patiehin nouveau protocole prévoit d’inclure, en
septembre 2013, les patients en échec du prot@dRIC qui recevront, du fait de I'échec de la
trithérapie interféron pégylé, ribavirine et inhéur de protéase de premiére génération, une
combinaison pour 24 semaines d’un inhibiteur dgmpérase nucléotidique (le sofosbuvir) associé
a une inhibiteur du complexe de réplication NS5& I@dipasvir) avec ou sans ribavirine. Il est
prévu d’inclure 150 patients.

Dans le cadre de l'objectif 3 xévelopper la recherche et la prospectiyeconcernant I'action
d’évaluation des TROD, les études de sensibilitdeespécificité des différents tests disponibles
sont en cours de finalisation et devraient permddir mise a disposition a court terme.

Pour ce méme objectif, le groupe restreint avdigehité un travail sur la modélisation de I'impact
de la mise a disposition des nouvelles associatmivirales. Ce travail de modélisation a été
publié dans Gut 2012 (1). Il est intéressant deemgue sur le premier semestre 2012, les
prescriptions des antiviraux concordent assez &iet I'hypothése basse de cette modélisation ;
'accélération du développement des combinaisorée®ra en revanche entrainé au deuxiéme
semestre 2012 une chute des prescriptions ne porr@ant plus aux prévisions du modele.
Parallelement a ce travail, ont aussi été modélegscolts associés a la prise en charge des
traitements selon la sévérité de I'hépatopathiezdbs patients ayant une indication thérapeutique
correspondant aux recommandations des expertsC@)travail, coordonné par I'équipe du
Pr. Yazdan Yazdanpanah, basé sur une modélisaagnutilisant des données chiffrées provenant
du service d’hépatologie de I'hépital COCHIN potappréciation des codts directs et indirects,
sera présenté a 'EASI2013 et un article est en cours de rédaction.

La cohorte ANRS C020 CUPIC a pris fin, que ce swoitterme d’inclusion de patients que
d’analyse des données d’efficacité et de tolérdlecbase de données sera fermée a la mi-juillet
2013). Les résultats d’efficacité a la semaine b&t{hérapeutique seront rapportés au congres
européen de 'EASL 2013 a Amsterdam. Cela met fim@ belle aventure qui aura conduit & de
nombreuses présentations orales dans les congeésationaux, a un article prévu pour étre publié
dans Journal of Hepatology en 2013 concernantlésatioce des traitements et I'efficacité précoce
et a un autre article en cours de finalisationgédi la demande du journal Gastroenterology sur les
résultats définitifs. De nombreuses études virglogs, immunologiques ou sur les biomarqueurs
sont en cours a partir des sérotheques réalisées.

La cohorte CUPIC était la premiéere partie de laocthC022 HEPATHER de I'ANRS. Celle-ci a
aujourd’hui inclus plus de 4 000 patients (la psén est de 25 000 patients, 10 000 porteurs d’'une
hépatite B et 15000 d'une hépatite C). Cette peeanannée, principalement pilote, a mis en
evidence d’'une part la capacité d’inclure un nomipnportant de patients ayant des hépatites
virales, d'autre part certaines limites méthodalogs qui seront rapidement corrigées
(approvisionnement en tubes, conservation de ldodipe...) ; enfin la possibilité d’envisager un

® CROI : Conference on Retroviruses and Opportunisfections
® EASL : European association for the Study ofltiver
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partenariat public/privé a été montrée. Cette dehaationale va étre animée par quatre groupes de
travail qui permettront de générer une recherchieadée niveau sur les hépatites virales B et C.

Références

1 - Deuffic-Burban S, Mathurin P, Pol S, Larsen Rhudot-Thoraval F, Desenclos JC, Dhumeaux D,
Yazdanpanah Yimpact of hepatitis C triple therapy availabilitpon the number of patients to be treated
and associated costs in France: a model-basedsan@yt. 2012;61(2):290-6.

2 - Leroy V, Serfaty L, Bourliére M, Bronowicki JBglasalle P, Pariente A, Pol S, Zoulim F, PageaBx
French Association for the Study of the LivErotease inhibitor-based triple therapy in chrdm@patitis C:
guidelines by the French Association for the Stofithe Liver.

Liver Int. 2012 Nov;32(10):1477-92. doi: 10.1111478-3231.2012.02856.x. Epub 2012 Aug 14.
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BILAN 2012 DU GROUPE DE TRAVAIL
« LE PLAN ET SES ACTEURS »

Responsable Dominique Larrey
Coresponsable Pascal Revault

Le groupe de travail Le plan et les difféerents acteursa été installé par le Président du Comité
national de suivi et de prospective du plan hégaté 15 mars 2010.

Ce groupe, modifié, a été composé en 2012 d&avier Aknine, Annette Colonnier, Ruth Gozlan,
Albert Herszkowic, Marina Jamet, Dominique Larrdgan-José Lopez, Marie-Dominique Pauti,
Brigitte Reiller, Pascal Revault, Francoise Routlobraval, Caroline Semaille.

Les missions de ce groupe sont multiples concer2éntactions du plan, qui touchent a
l'information, la formation, la prise en chargdext populations a risques.

Le groupe a choisi de privilégier 3 axes :
- le dépistage,
- I'éducation thérapeutique,
- les recommandations concernant la procédure de prischarge des patients étrangers
atteints d’hépatite chronique B ou C.

| - Réunions de travail
En 2012, il ya eu 3 réunions de travail : 12 mdrgjin et 10 septembre, qui ont fait I'objet d’'un
compte-rendu.

Il — Rappel des objectifs fixés

1. Elaboration des propositions pour améliorer l'acnésiépistage des hépatites virales B et
C.

2. Evaluation du contenu de I'éducation thérapeuti(fieP) dans le champ d'action des
hépatites et dans le cadre juridique défini paloigHPST ainsi que les référentiels de la
HAS et en articulation avec le Plan pour 'améliama de la qualité de vie des personnes
atteintes de maladies chroniques 2007-2011.

3. Elaboration des recommandations pour I'accés aoisddes populations en situation de
précarité, notamment les populations d'originengeae (finalisées en 2011).

lIl - Elaboration de propositions pour ameéliorer I'accés au dépistage des hépatites B et C

Cet objectif correspond a I'axe stratégique Il danR<Renforcement du dépistage des hépatites B
et C».

Concernant I'objectif 1 de cet axeCeéer les conditions d’'un recours accru au deépistates
personnes a risques ont été présentés au cours des différentesaésini
- les campagnes d’information a destination du pugilides professionnels,
- le développement des tests rapides d’orientatiagrdistique et moins invasifs (TROD,
tests salivaires VHC),
- la faisabilité de ces tests en ville chez des usatdgdrogues (ANGREHC),
- I'évaluation codt-efficacité des tests en cours,
- l'actualisation des outils de communication de PIRS (par exemple destinés aux publics
en situation de vulnérabilité, livrets santé bilieg).
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Concernant I'objectif 2 Améliorer les pratiques du dépistage et rendu desultats», sont
mentionneés :

- des documents spécifiques pour les algorithme®gistdge,

- des documents de I'association SOS Hépatites,

- le suivi du dépistage du VHB réalisé lors de lesgasse,

- larticulation dépistage du VHB et vaccination.

IV - Education thérapeutique (ETP). Contexte réglerentaire et connaissances sur 'ETP

IV-1 La réglementation de 'ETP définie dans la [oiHPST du 21 juillet 2009 a été publiée au
JO du 4 aodt 2010 :

- décret n°2010-904 du 2 aolt 2010 relatif aux caoombt d'autorisation des programmes
d’éducation thérapeutique du patient,

- décret n°2010-906 du 2 aolt 2010 relatif aux coempEs requises pour dispenser
I'éducation thérapeutique du patient,

- arrété du 2 aolt 2010 relatif au cahier des chatgegprogrammes d’ETP du patient et a la
composition du dossier de demande de leur autmisatont I'annexe précise les éléments
suivants :

* un porteur de projet,

* une équipe multidisciplinaire avec un pilote / amnateur,
* la participation des patients au programme et atigrzs,

* une méthodologie précise de programme,

» laformation des acteurs a I'ETP,

* une évaluation annuelle des actions.

- arrété du 2 ao(t 2010 relatif aux compétences sequipour dispenser I'éducation
thérapeutique du patient.

Un agrément de 4 ans est donné par les ARS pquojet et non pour I'établissement.
Il n'y a pas de financement spécifique prévu.

IV-2 Etudes sur I'observance dans les maladies héfigues
Ces études montrent que le taux d’observance tedanaladies est :

» Hépatites C (bithérapie) 60%
» Hépatite chronique B 60%
» Post-transplantation a un an 40%

V-3 Résultats d’évaluation de I'ETP chez les patiats atteints d’hépatite C
Quatre études ont été publiées :
- Cohorte CHEOBS (étude multicentrique non controies randomisée) ; Cacoub P.et al.
World J Gastroenterol 2008 ; 14 : 6195-6203 ;
- Etude ANGH (étude contrdlée non randomisée sur anipdirmiére d’'ETP) ; Renou C. et
al. AASLD 2009. Hepatology 2009; &uppl. 2):729A ;
- Leclerc et alEduc Ther Patient 2011, 3: 21-33
- Etude PEGOBS (étude multicentrique contrblée ranséen impact infirmiere d’'ETP) ;
Larrey D. et alClin Hepatol Gastroenterol 2011; 9 : 781-785.

Les résultats des études publiées mettent en é@aden
- une amélioration de I'observance,
- un accroissement du pourcentage de guérison,
- un impact médico-économique fortement positif.
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IV-5 Enquéte sur les autorisations d’ETP du patientaupres des péles et réseaux hépatites
Cette enquéte a été réalisée en novembre 2012sadgsemembres de la Fédération Nationale des
Pdles et Réseaux Heépatites :
- au niveau hospitalier :
= 17 agréments ont été attribués dans les servigestexhépatites,
» 4 dans des centres hospitaliers généraux (sousésyal
- autres programmes agréees :
- Réseau régionale de médecine libérale : 1,
- Maison de I'hépatite décentralisée : exempleadmaison des patients de Lyon,
- Association de patients : SOS Hépatites,
- Microstructures.
NB : plusieurs programmes agréés concernent 'ESBB@ant des patients VHC et VIH.

Une délégation de prise en charge entre médedinfighiere a été expérimentée a Créteil et a
Montélimar.

Problemes spécifiques de la prise en charge actwelides patients atteints d’hépatite C
chronique

= possibilité d’éradication virale complete (« ggén »),

= réduction des complications et amélioration deualitg de vie,

= traitement de 24 a 48 semaines,

= beaucoup d’effets secondaires,

= insuffisance de traitement (mauvaise observanéssdade dose, arrét premature...),

= intérét trés élevé du soutien et ETP avec un bdediement accru avec les trithérapies.

V - Recommandations pratiques et perspectives

Objectifs apres 2012 pour le dépistage

- améliorer le dépistage individuel et collectif diH® (notamment celui de I'entourage d’'une
personne porteuse du virus), la prise en chargsmdsique, I'évaluation (moyens non invasifs)
et le traitement ;

- améliorer le dépistage du VHC/VHB en particulieand les populations en situation de
précarité, en milieu carcéral...

- réfléchir a un suivi « Test and Treat » pour le Vel@z les usagers de drogue ;

- améliorer I'implication des médecins généralistes ;

- poursuivre I'amélioration de la couverture vacoamebntre le VHB.

Objectifs apres 2012 pour I'éducation thérapeutique
La loi HPST constitue un socle de travail évolutif
- développer un référentiel adapté a I'évolution tiesapeutiques (nouvelles molécules présentes
et a venir pour le VHC) ;
- développer le diagnostic pré-éducatif du patient ;
associer le patient et son entourage dans la catisin et le suivi de 'ETP ;
créer des modules spécifiques d’'ETP adaptés areestaituations (addictions, comorbidités et
co-infection avec le VIH) ;
développer des outils d’évaluation précoce deitatité de I'ETP ;
améliorer le suivi post-thérapeutique du patient ;
- prévoir un financement public pour permettre unlaiément adapte.
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Il - BILAN DU DEPLOIEMENT DU PLAN
EN REGIONS
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1 - BILAN DU GROUPE DE TRAVAIL

Compte-rendu de l'activité du groupe de travail n°1"déploiement du plan en région” installé
par le Comité National de Suivi et de prospectivewdPlan Hépatites (2009-2012)

Le mandat du groupe de travail n°1 portait suistpmints :
- réaliser un état d'avancement de la mise en cewaeactions du plan hépatites dans les
régions ;
- sur la base de celui-ci, promouvoir les actionsalplan au niveau des régions ;
- et, le cas échéant, faire des propositions compiéaires pour le plan.

Le groupe s'est réuni a 4 reprises en 2010, medtaqoint une méthode de travail reposant sur
I'analyse des 55 mesures du plan pour identifibesce'entre elles qui pouvaient faire I'objet d'un
déploiement régional, dans le cadre des projetemagx de sante.

Ce travail a été mené a bien, permettant de mettrévidence la part restreinte (17 sur 55) des
actions du plan dont le déploiement avait un sensiaeau régional.

En outre, lI'analyse a conduit a identifier un noenlimité (8) de sources de données avec, pour
chacune, un ou plusieurs indicateurs susceptitdagmdre compte du déploiement régional de ces
mesures.

Dans un deuxieme temps, la Direction Générale &aldaé a été sollicitée pour obtenir les résultats
régionaux de ces indicateurs susceptibles de peenatpoursuite des travaux du groupe, mais ces
demandes n'ont pu aboutir.

Parallelement, I'environnement institutionnel mis @ace par la loi HPST au niveau régional
(Agences Régionales de Santé = ARS) est interveatant 2010. Le groupe de travail a sollicité,
par I'intermédiaire de la DGS, la possibilité d'oontact direct avec les ARS, mais le comité
national de pilotage des ARS a fait savoir que’était pas envisageable en I'état.

Toutefois, le groupe de travail a pu étre repré&sdans une réunion nationale des responsables des
questions touchant au VIH, aux infections sexuatieintransmissibles et aux hépatites virales dans
les ARS en 2011 et en 2012. A l'occasion de casiogs, notamment en 2012, plusieurs points ont
éteé identifiés :
- la faible visibilité, au niveau régional, des qimst de santé liées aux hépatites, éclatées
entre les différents volets des schémas régiondoxgahisation : prévention, soin,
médicosocial,

- l'attente des responsables des ARS d'un argumetancernant la place des hépatites B et
des hépatites C dans I'état de santé des popuagbmes prises en charges possibles (cf.
annexe 5) ;

- et, enfin, I'accord de principe des représentaatss ARS pour une enquéte permettant de
faire le point de la place des hépatites dans fefets régionaux de santé élaborés et
finalisés en 2011-2012.

Cette enquéte régionale a fait I'objet d'une imsion adressée aux ARS le 29 novembre 2012 par
la DGS/DGOS. Le groupe de travail "déploiement Bun@n région" a été consulté pour valider le

guestionnaire associé a cette instruction, etphdicipé a la discussion et a l'interprétation des
résultats de cette enquéte lors de comités restrailccessifs en 2013.

Les réponses a cette enquéte approchaient I'exhupuisque 24 ARS des 26 sollicitées avaient

répondu.
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L'enquéte comportait 11 questions sur la placehéestites dans les projets régionaux de santé et
les initiatives régionales, gu'elles s'inscrivemtn@n dans le cadre du plan national.

Quatorze des 24 ARS qui ont répondu, ont déclaetles hépatites avaient été retenues dans le
plan stratégique régional de santé : 6 des 8 régaentifiées comme a prévalence élevée, 4 des 8
régions de prévalence intermédiaire, mais ausgisdsdrégions a prévalence basse. Le lien entre la
prévalence et l'identification des hépatites conprierité stratégique n'est pas évident. Il faut
reconnaitre que les recommandations pour ['élabarates projets régionaux de santé ne
facilitaient pas la formulation de priorité régibmgar pathologie spécifique mais plutét pour des
grands ensembles comme les maladies chroniquesjeidissement et le handicap, ou la
périnatalité, ou encore pour des groupes de papnlapécifiques.

Trois questions cherchaient a identifier la pla@s dépatites dans les schémas régionaux
d'organisation : prévention, soin et médicosodial.place jugée la plus fréquente était dans le
schéma de prévention (21 réponses sur 24), dachéma médical (15 réponses sur 24) plus que le
schéma meédicosocial (11 réponses sur 24). On grilgréent noter I'absence de lien fort entre la
prévalence des hépatites, telles que repéréed'danséte de 2004 et la mention des hépatites dans
le schéma régional d'organisation des soins, abm&ne prévalence élevée correspond
probablement a une file active potentielle plusantgnte dans la région. Ainsi, les hépatites étaien
mentionnées dans le SROS pour 2 des 5 régionsvalgnée faible, 3 des 8 régions a prévalence
intermédiaire et 5 des 8 régions a prévalencegiige.

Dix huit ARS ont considéré que les hépatites étalejet de propositions dans le cadre de
programmes d'action, en particulier les programraggnaux pour l'accés a la prévention et aux
soins des plus démunis (PRAPS). D'une maniére gknde théme des hépatites était surtout
abordé par le biais de populations cibles ou deuladipns dites vulnérables (détenus, personnes
présentant une addiction, migrants, personned@stisin de pauvreté, ou de précariteé).

Seules 6 ARS ont mentionné la mise en place d'woopes de santé pour les patients atteints
d'hépatite dans la région, sans doute lié a I'éemeeydu concept de parcours de santé.

La majorité des ARS ont déclaré apporter des smfi@anciers aux associations concernées par
les hépatites mais les réponses montrent la grdiveesité des bénéficiaires déclarés et la source
prédominante par le Fond d'Intervention RégiondR)Fplus que les missions d'intérét général
(MIG).

Enfin, pour ce qui concerne la promotion de la wzatton contre I'hépatite B, les actions des ARS
pendant la semaine européenne de la vaccinati@omtegénéralement pas spécifiques ; les ARS
ont, semble-t-il, peu participé a la journée moladdke lutte contre les hépatites, du moins en 2012.

Dans les attentes formulées par les répondantssawlétaient souvent ponctuelles : promotion de
la vaccination contre I'hépatite B, amélioration diépistage par les tests rapides d'orientation
diagnostique.

Le souhait de ne pas identifier de politique spged formulée en termes de morbidité, par

exemple pour les hépatites, interroge sur la posild’une action dans les régions en cas de
situation problématique a ce sujet.
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2 - SYNTHESE DU QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX ARS EN 2A2

2-1 Contexte

Le Plan national de lutte contre les Hépatites B et {2009-2012)s’articule autour d& axes
stratégiques:

() Réduction de la transmission des virus B et C.

(I Renforcement du dépistage des hépatites B et C.

(I Renforcement de I'accés aux soins, amélioratiofadgialité des soins et de la qualité de vie des

personnes atteintes d’hépatites chroniques B ou C.
(IV) Mise en place de mesures complémentaires adaptéetieu carcéral.
(V) Surveillance et connaissance épidémiologiques.uatian. Recherche et prospective.

Le décret n° 2009-1548 du 11 décembre 20@8E¢€ lecomité national de suivi et de prospective

du plan national de lutte contre les hépatites 8 €009-2012). Ce comité est chargé d'apporter au
ministre chargé de la santé des éléments d'orientat de stratégie sur la lutte contre les hégmtit

B et C. Il assure le suivi de la mise en ceuvreldn et veille en particulier a la programmatioraet

la cohérence de ses actions.

Le présent bilan sur le déploiement en régionsldn Répatites s’inscrit dans le prolongement du
travail réalisé par lgroupe de travail n°1 intitulé « Déploiement du pla en région »du comité
national de suivi sous la responsabilité de Pi€@zernichow et de George-Henri Melenotte (cf.
chapitre précédent 1l-1). Ce groupe avait pour immssde réaliser un état d’avancement de la mise
en ceuvre des actions du plan Hépatites dans lesséigancaises, de promouvoir les actions de ce
plan pertinentes au niveau régional et éventueliérde proposer de nouvelles formulations au
plan si des difficultés avaient été constatées.

Le groupe de travail a travaillé au cours de 'an2010 a l'identification des mesures du plan
correspondant a ses missions et a rechercher paaure d’elles la source de données permettant
de renseigner les indicateurs de suivi.

En 2011, le groupe de travail n’a pu obtenir le®rimations nécessaires pour renseigner les
indicateurs de suivi des mesures concernées, naatnio fait de la mise en place des Agences
Régionales de Santé (ARS) en 2010 et de la digpadu systéme d’'informations SI-PRSP, et n'a
donc pu poursuivre ses travaux.

Le Plan national de lutte contre les hépatiteséapébsenté a plusieurs reprises lors des réunions
d’'informations et d’échanges organisées par le @urRl2 avec les chargés des dossiers
VIH/IST/Hépatites des ARS (09/10/2009 ; 03/02/2021/11/2011 ; 25/05/2012).

Lors de la réunion de mai 2012, les représenta@gsARS ont souhaité disposer d’informations
actualisées sur les hépatites virales B et C. Bbed d’'information, rédigées par le bureau RI2 et
le comité restreint de suivi du Plan, ont été ares aux ARS en décembre 2012 (cf. annexe 5).

Au cours de la méme réunion, I'envoi d’goestionnaire aux ARSa été proposé afin de pouvoir
réaliser un bilan du déploiement du plan dans &gons.Une instruction comprenant un
guestionnaire en annexa été adressée aux ARS le 29 novembre 2012. CondpakE questions,

le questionnaire interroge tout d’abord les ARS leur prise en compte de la thématique des
hépatites a chacun des différents niveaux de leojetPRégional de Santé (PRS), puis sur leur
implication dans le financement d’'associations estr Imobilisation a I'occasion d’événements
(Semaine européenne de la vaccination, Journéenaddi hépatites). Enfin, le questionnaire se
termine par une question prospective.
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2-2 Méthode de travall

2-2-1. Recuell des questionnaires des ARS

Un mail a été envoyé le 29 novembre 2012 aux 26 AREC en piece jointe linstruction
accompagnée du questionnaire. Un retour a été dnmmour le 21 janvier 2013.

Une premiére relance par mail a été effectuée Igat@ier afin de rappeler 'échéance aux 14
régions qui n'avaient pas encore répondu. Une @euxirelance - cette fois-ci par téléphone - a été
effectuée dans la semaine suivant le 21 janvierSaARS non répondantes, parmi lesquelles 3 ont
finalement envoyé leur réponse au questionnaire.

Ainsi, 24 ARS au total ont répondu sur les 26 ARBdtées.

2-2-2. Exploitation de ces questionnaires

Dans un premier temps, les réponses aux guestiesnait été synthétisées question par question.
Elles ont ensuite été mises en perspective aveinfesmations contenues dans les documents
constitutifs des Projets Régionaux de Santé deucigades régions en vue de situer le niveau
auquel la thématique des hépatites était mentiormées aussi de compléter éventuellement les
réponses par des informations complémentaires amerant explicitement cette thématique.

Pour rappel : les différents éléments constitudifisProjet régional de santé
» Projet Régional de Santé (PRS) :

Le PRS fixe, pour une durée de cinq ans, les pé®et les objectifs de la région dans)les
domaines de la prévention, du soin et des priseha&me médico-sociales. Il est constifué
du PSRS, SRP, SROS, SROSM, PRAPS ainsi que d'qartsgeaammes.
» Plan Stratégique Régional de Santé (PSRS) :

Le PSRS définit les orientations de santé de leonéginsi que les objectifs associés|en
matiere de prévention, de qualité et d’efficienes grises en charge, d’amélioration|de
I'accés aux établissements, aux professionnelgxesarvices de santé.
» Schéma Régional de Prévention (SRP) :

Le SRP permet dagir sur la prévention, la promotide la santé, la sanfé
environnementale et la sécurité sanitaire.

= Schéma Régional de I'Organisation des Soins (SROS)
Le SROS comporte deux parties :

- Unvolet offre de soins opposable aux établissesmdaisoins ;
- Un volet soins ambulatoire, qui concerne l'offrenisgire des professionnels de santé
libéraux des maisons, péles ou centres de sarddalleratoires de biologie et des résepux
de santé.
» Schéma Régional de I'Organisation Médico-Sociale FROSM) :
Le SROSM a pour objet de prévoir et de susciteéledutions nécessaires de I'offre des
établissements et services médico-sociaux, poundép aux besoins de prise en chgrge
et d'accompagnements médico-sociaux de la popuolatandicapée et en pefte
d’autonomie.

=  Programme Régional d’Acces a la Prévention et aux 8o (PRAPS)

46



2-3 Synthése des réponses fournies par les A

2-3-1. Aspect général des réponses au questionn:
Sur les 26 ARS sollicitées, 24 ont répondu au duesaire (cf.questionnaire € fin de chapitre)

Ci-dessous sont présentées les réponses des ARSadousi¢ d'un histogramme empilé (100
correspondant aux effectifs de répons OUI », « NON» et indéterminé’’. Aux 10 premiéres
guestions.

La question llcorrespondant aux attentes pour une politique dutle lutte contre les hépatit
virales n’est pas incluse dans ce tableau récafiit

Retours ARS

Plan national de lutte contre les hépatites B et C (2009-2012)
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" Une réponse est considérée commirdéterminée » dés lors quelle n'est pas explidi case « Oui » ou « Non »
n'a pas été cochée par exemple).
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2-3-2. Bilan des réponses question par question

Question 1 :La lutte contre les hépatites virales B et C estle une thématique retenue dans le
plan stratégique régional de santé (PSRS) ?

Sur les 24 ARS ayant répondu au questionnairephdidérent que la thématique de la lutte contre
les hépatites virales B et C a été retenue daRSIRS.

Les PSRS sont présentés selon une approche pariquagis, par populations cibles et/ou par
stratégies d’action.

Les réponses montrent que la thématique des h&past ainsi présentée :

= selon 'approche par pathologiesen tant que maladies chroniques (5 ARS) et/owaendue maladies
infectieuses — les hépatites étant dans ce cdsdespuvent associées au VIH/IST - (2 ARS) ;

= selon lI'approche populationnelleaupres de la population générale (2 ARS) et parsiculierement
aupres des jeunes (3 ARS), des migrants (1 ARS),udagers de drogues (2 ARS), des personnes
détenues (1 ARS) ;

= selon des stratégies d’'actiorprévenir les comportements a risque (3 ARS), a@lile parcours de
santé du patient (2 ARS), éducation a la sexudlit®RS), prévention et dépistage (2 ARS).

Parmi les 14 régions qui ont répondu positivemesdtte question, 8 évoquent de maniéere explicite

la thématique des hépatites (le mot « hépatite eit€sa un des niveaux du PSRS).

Question 2 :La lutte contre les hépatites virales B et C estle une thématique retenue dans le
schéma régional de prévention (SRP) ?

21 ARS considérent que la thématique de la luttéredes hépatites virales B et C a été retenue
dans le schéma régional de prévention (SRP).

Les SRP sont présentés selon une approche populeli® et selon une approche thématique ou
par stratégies d’action.

Les réponses montrent que la thématique des h&past ainsi inscrite :
v selon I'approche populationnelle :
» de facon générale les populations a risque et/ou les personnestaatisin de vulnérabilité (2

ARS)

- les populations a risque seules (3 ARS)

- les personnes en situation de vulnérabilité s¢Bl&RS)

* avec un ciblage sur les :

- usagers de drogues (5 ARS)

- personnes détenues (5 ARS)

- migrants ou personnes originaires de pays a moyenioete endémie (4 ARS)

- jeunes (3 ARS)

- personnes en situation de précarité socio-écon@fRARS)

- personnes atteintes de maladies chroniques (2 ARS)

- personnes présentant un tatouage ou un pierciAf®)

- professionnels de santé (2 ARS)

- chacune des populations suivantes par une ARSsompees handicapées, personnes ayant un
comportement sexuel a risque, porteurs de I'Ag tdBss leur entourage familial, personnes
ayant subi une transfusion, hommes ayant des aetatsexuelles avec des hommes (HSH),
personnes prostituées

v’ selon I'approche thématique ou par stratégies daact
» de facon générale développer la prévention (7 ARS)
» de facon plus spécifique :
- renforcer le dépistage (11 ARS)
ameéliorer la couverture vaccinale et promouvoirdacination (9 ARS)
- promouvoir I'éducation a la sexualité et a la ifeetive (5 ARS)
développer I'offre en programmes d’éducation théwigue du patient (ETP) (4 ARS)
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- renforcer le positionnement des établissementsamé sou structures d’addictologie et de
réduction des risques (4 ARS)

- promouvoir 'éducation a la santé (3 ARS)

- réduire les risques de transmission du VHB et VBGRS)

- agir sur les consommations a risque et les corgladdictives (3 ARS)

- assurer une coordination des acteurs et de lagmiseins (2 ARS)

- développer la communication aupres des professi®fbhARS)

- sensibiliser les populations (1 ARS)

- améliorer 'adhésion aux traitements (1 ARS).

Question 3 :La lutte contre les hépatites virales B et C estie une thématique retenue dans le
schéma régional d'organisation des soins (SROS) ?

11 ARS considérent que la thématique de la luttdredes hépatites virales B et C a été retenue
dans le schéma régional d’organisation des soROS.

Les mémes approches que celles citées ci-dessustiisges pour la présentation des SROS.

Les réponses montrent que la thématique des h&past ainsi inscrite :

v selon I'approche populationnelte

- Personnes détenuesB ARS l'inscrivent dans le volet dédié aux soies gersonnes détenues,
dont 3 d’entre elles mentionnent la promotion dedacination, du dépistage et de la prise en
charge en milieu carcéral.

- Usagers de drogues 2 ARS linscrivent dans le volet « Addictologie k'une prévoit le
développement de la réduction des risques infectiua structuration de I'offre d’éducation
thérapeutique (ETP), I'autre envisage la promotieria prévention des hépatites.

v selon I'approche thématique ou par stratégies dact

- organiser la prise en charge et I'ETP pour lesepidiatteints d’hépatites (6 ARS)

- former les professionnels de santé a la prise argeret a 'ETP (2 ARS)

- développer la prévention par la mise en ceuvreidiade vaccination et de dépistage (3 ARS)

- mieux connaitre la problématique des hépatitesR3)A

A noter :3 ARS n’évoquent la thématique des hépatites matéers le volet « Soins aux détenus »,
celui-ci étant un théme obligatoire du SROS (cfidduméthodologique pour I'élaboration du
schéma régional d’organisation des soins (SROSHRS)

Question 4 :La lutte contre les hépatites virales B et C estle une thématique retenue dans le
schéma régional médico-social (SROMS) ?

15 ARS considerent que la thématique de la luttéredes hépatites virales B et C a été retenue
dans le schéma régional médico-social (SROMS).

Les SROSM visent des populations cibles pour IdkEgiane ou plusieurs stratégies d’action sont
développées.

Les réponses montrent que la thématique des hegpatt ainsi inscrite selon legpulations cibles
suivantes
- personnes présentant une addictiol1 ARS) : renforcer la politique de réduction dissjues (6
ARS), inciter au dépistage des hépatites (4 ARS8gliarer la prise en charge et le parcours de soins
(5 ARS)
- personnes vulnérableg5 ARS) : développer I'offre d’appartements de rdimation thérapeutique
(ACT) (2 ARS), renforcer I'acces aux soins (2 ARpmouvoir la vaccination et le dépistage (1
ARS)
- personnes atteintes d’hépatites chroniqug® ARS) : structurer et développer I'offre I’ACT (2
ARS), améliorer le dispositif de réduction des uiss| et consolider les missions de dépistage (1
ARS).

8 http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Guide  SROS.pdf

49



Question 5 :La lutte contre les hépatites virales B et C estle une thématique retenue dans
des programmes d'action : PRAPS, programmes territoaux ou d‘autres programmes ?

18 ARS considerent que la thématique de la lutteredes hépatites virales B et C a été retenue
dans des programmes d’action. Les informationsniesr ne proviennent que des Programmes
régionaux pour l'acces a la prévention et aux sib@ssplus démunis (PRAPS).

Les PRAPS sont présentés de la méme facon quk@eSH.

Les réponses montrent que la thématique des h&patt ainsi inscrite selon lespulations cibles
suivantes

- population générale(10 ARS) : prévenir et lutter contre les maladigsctieuses (5 ARS) dont les
hépatites (2 ARS), réduire les inégalités de santfacilitant 'accés au dépistage et a la préventi
(5 ARS), en renforcant le parcours de soins (2 ARESgn développant I'offre d’ACT (1 ARS)

- personnes en situation de précarit§8 ARS): développer des actions de préventiordest
promotion de la santé au moyen de la vaccinatioARS®) et du dépistage (3 ARS), développer
I'offre d’ACT (1 ARS) et 'ETP (1 ARS)

- personnes détenue§t ARS) : développer des actions de préventiategiromotion de la santé par
le renforcement d’actions de réduction des risiesRS) et de programmes d’ETP ainsi que de la
vaccination contre le virus de I'hépatite B (1 ARS)

- personnes présentant une addictiof3 ARS) : renforcer les actions de réduction dsgues (2
ARS), lutter contre les maladies infectieuses patldpistage et la vaccination (2 ARS), créer des
places d’ACT (1 ARS)

- personnes atteintes de maladies chroniqué€$ ARS) : accompagner les malades et leurs proches
lutter contre I'isolement et la désinsertion sagigiromouvoir I'ETP

- jeunes (1 ARS): prévenir et promouvoir la santé, dévpkapdes actions d’éducation a la vie
affective et sexuelle et d’éducation a la santéyemir les addictions et augmenter la couverture
vaccinale

- personnes vieillissantes et personnes en situatide handicap (1 ARS) : renforcer les actions
d’éducation a la sexualité

- personnes vulnérablegl ARS) : améliorer 'accés au dépistage.

Question 6 : L'organisation d'un parcours de santé ou de soingst-elle prévue pour les
patients atteints d'hépatites virales chroniques Bu C ?

6 ARS prévoient I'organisation d'un parcours detéaau de soins pour les patients atteints
d’hépatites virales chroniques B ou C.

Les ARS ayant répondu négativement notent en géfiabsence de parcours spécifiquesn
direction des patients atteints d’hépatites chnoeég(5 ARS) au profit d’'une prise en charge plus
globale du patient au sein d’'un parcours dédiérsskmble des maladies chroniques.

Quelgue soit le type de réponse (positive ou negpsiont cependant envisagés par les ARS :
- le renforcement de programmes d’ETPpour les patients atteints d’hépatites chroni3eARS
dont 2 ayant répondu positivement et 1 négativement
- la volonté d’extension des missions des réseatgxritoriaux ou régionaux aux hépatites B ou C (4
ARS dont 3 ayant répondu positivement et 1 négaire).

Question 7a) :La population détenue en établissement pénitentias est-elle prise en compte
dans le plan stratégique régional, les différentschémas ou programmes ?

La totalité des ARS qui ont répondu au questiomn@d ARS sur 24) affirment prendre en compte
la population détenue en établissement péniteatdans le plan stratégique régional, les différents
schémas ou programmes, ce qui correspond a uneneriglu PRS.

Question 7b) :Cette prise en compte comprend-elle la lutte cordgrles hépatites virales ?
21 ARS considerent que cette prise en compte cardpagutte contre les hépatites virales.
Cette prise en compte se fait a différents nivetig,que :

- la prévention (9 ARS), notamment par la vaccina(ibARS),
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- le dépistage (11 ARS),

- laréduction des risques (5 ARS),

- I'éducation a la santé (4 ARS),

- la prise en charge des hépatites virales (5 AR®Y; ane offre en ETP (4 ARS).

Question 8 :L'ARS apporte-t-elle son soutien financier a des awciations (de professionnels,
d'usagers, réseaux, etc..) mobilisées autour de ethématique ?

20 ARS déclarent accorder un soutien financieeatliou indirect, a la lutte contre les hépatites
virales. Les réponses évoquent toutes un financedgrartir du fonds d’intervention régional
(FIR) mais seulement 9 mentionnent un financemant'@NDAM, et plus spécifiquement par les
missions d’intérét général (MIG).

Le FIR est utilisé pour financer des associatidass le cadre de contrats ou d’appels a projets :

- spécifiques de la thématique des hépatites vidiesniques pour 8 ARS dont 'association SOS-
Hépatites pour 7 ;

- ayant un champ plus large (VIH/SIDA/IST associé hégatites) pour 18 ARS ;

- développant des actions en direction de populattuss exposées a des risques (jeunes, usagers de
drogues, détenus, personnes en situation de pécpersonnes prostituées, migrants,..) pour 10
ARS.

Sont aussi mentionnés dans ce cadre :

- des actions incluant la thématique des hépatitesesnen place par des CIDDIST dans les centres ou
hors les murs, par 6 ARS ;

- la promotion des vaccinations (générale ou pluteilcontre I'népatite B) par 4 ARS, dans des
structures spécifiqgues (UCSA, CSAPA, CADA ou CHRSEs actions ne sont pas forcément
meneées en lien avec la semaine européenne deciaatian (SEV, cf. Question 9),

- des réseaux de ville ou ville/ hépital associanhématique des hépatites et celles du VIH/SIDA par
3ARS;

- et des programmes d’éducation thérapeutique p&2. A

Les MIG sont citées comme source de financememiraiets développés par des CDAG (3 fois),

des services experts de lutte contre les hépdtiésgaux : 2 fois, dans des CSAPA : 1 fois), un
COREVIH (1 fois).

Les réseaux coordonnés a partir des services exquert spécifiques des hépatites chroniques.

A noter :la mise en place d’'une journée de dépistage destitels organisée par une association en
lien avec des laboratoires et des CDAG dans unrtipant.

Question 9 :Dans le cadre de la Semaine européenne de la vaetion (SEV), I'ARS a-t-elle
développé des actions ciblées concernant la vacdioa contre I'hépatite B ?
9 ARS déclarent avoir développé des actions cildéesernant la vaccination contre I’hépatite B
dans le cadre de la Semaine européenne de la &to0ilSEV).
Quelgue soit le type de réponse (positives ou Nt les ARS notent que ces actions ne visent
pas spécifiqguement la vaccination contre I'hépa&it® ARS dont 5 ayant répondu positivement et
3 négativement).
Les ARS privilégient ainsi une intégration de larttatique des hépatites B aux actions globales de
vaccination en direction :

- du public en général (1 ARS)

- et plus particulierement : des jeunes (4 ARS),mefessionnels de santé (5 ARS) ou des migrants

(1 ARS).

A noter : Bien qu’ayant répondu négativement, une ARS ausifdans le cadre de la SEV une
fiche «Vaccination contre I'hépatite B afin d'informer et sensibiliser les professiolsrde santé.
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Question 10 : A I'occasion de la Journée Mondiale de lutte con& les hépatites (28 juillet),
'ARS a-t-elle développé des actions concernant legpatites virales chroniques B et C ?
Sur les 24 ARS ayant répondu, seules 2 déclarant aéveloppé des actions concernant les
hépatites virales chroniques B et C a I'occasiotadiurnée mondiale de lutte contre les hépatites
du 28 juillet :

- un communiqué de presse a été diffusé lors de dmtitmée par I'une ;

- une conférence a été organisée par les médecipéldude référence hépatites de I'autre région le

13 juin 2012 sur les nouvelles trithérapies.

Question 11 : Quelles seraient vos attentes pour une future ptiljue de lutte contre les
hépatites virales chroniques ?
21 régions ont répondu a cette question ouverte.

La proposition la plus fréquente (9 ARS) est calke la promotion de la vaccination contre
I'hépatite B, en privilégiant le rattrapage desladoents et jeunes adultes ou des publics les plus
eXpOoses a ce risque.

La politique de lutte contre les hépatites viraledoit pas étre spécifique mais étre incluse dans
cadre plus large pour 8 ARS, l'association a laelwontre le VIH/ SIDA et IST étant la plus
frequemment citée.

Améliorer le dépistage des hépatites est souhait® pARS de méme que la possibilité d’utiliser a
court terme des tests rapides d’orientation diatippes (TROD) est signalé par 6 ARS (dont 2
formulent ces 2 propositions). Le développementlépistage interviendrait en y sensibilisant les
médecins et/ou en ciblant les publics les plus sé&po

Chacune des propositions suivantes est mise ern panh ARS :

» disposer de données épidémiologiques régionalescentes afin de mieux apprécier a ce niveau
'importance des hépatites chroniques sur le pkadsanté publique et de développer les actions
les plus adéquates ;

» améliorer la prise en charge des patients, encpéei en favorisant la coordination des acteuenet
valorisant le parcours de soins ;

» développer I'éducation thérapeutique des patientssi bien en ville qu'a I'hépital ;

» faciliter le rapprochement des COREVIH avec levises experts de lutte contre les hépatites (ex
poles de référence) ;

» renforcer la communication sur les hépatites smityme campagne nationale d’information soit par
des actions et/ou des outils en direction des gsilclboncernés (HSH, migrants, usagers de drogues,
détenus, ...).

A noter :

- 3 propositions concernant les CSAPA —CAARUD : recdo les financements, mieux exploiter
leurs rapports d’activité, augmenter leurs actibmsliépistage et de vaccination contre I'hépatite B

- lademande d’actions de prévention de la transanigies hépatites auprés des coiffeurs ;

la demande de création d’'un p6le de référence irépabur 'Océan Indien.

2-4 Commentaires

= Surles 26 ARS sollicitées, 24 ont répondu au dquesaire, ce qui constitue un taux de réponse
tres satisfaisant ; cela est probablement lié anbme restreint de questions (11 seulement) et
que les réponses ne nécessitaient pas d’interdeggpartenaires extérieurs.

= Au cours de I'analyse des réponses a pu étre ¢déadtaxistence de deux types de biais dans la
considération de la thématique des hépatites conmagriorité en tant que telle :
- d’une part, il arrive que pour une méme questiomxd&RS rendent compte d’'un constat
similaire, cependant I'une a répondu positivemdat@uestion, I'autre négativement ;
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- d’autre part, un critére d’appréciation a été dnafim d’interpréter les réponses fournies par
les ARS comparées aux informations contenues desgldcuments constitutifs de leur
PRS. Ce critére consiste en la mention explicitdadthématique des hépatites. Un écart
significatif est a noter au niveau de la questigmolir laguelle le nombre total de réponses
positives fournies par les ARS est de 14, alorslguaot « hépatite » n’apparait que dans
10 PRS. Inversement, pour la question 3, le nordiat de réponses positives fournies par
les ARS est de 11, alors que le mot « hépatite snentionné dans 16 PRS.

= Le comité restreint du plan Hépatites a suggéréudiér le lien entre la prévalence des
hépatites B et C et le nombre de réponses posnesjuestions portant sur la prise en compte
de la thématique des hépatites aux différents oxeas PRS.

= Le tableau ci-dessous présente les réponses desgA&shion par question. Les régions sont
classées selon leur prévalence totale du VHB et Y/H& prévalence la plus faible étant en
haut du tableau, la plus forte en bas. Les dépattesnd’Outre-Mer sont noté bien que des
données de prévalence en population générale eet gas disponbiles.

D’aprés ce tableau, il semble ne pas y avoir deétairon significative entre la prévalence des

hépatites B et C et la propension a répondre pesiiient, notamment pour les questions notées

delabs.
retoursavs | | o o e
09-Corse . L L w% . @
04-Basse-Normandie 0,2 0,35 0,55
06-Bretagne [ 0,2 0,35 0,55
07-Centre 0,2 0,35 0,55
11-Haute-Normandie 0,2 0,35 0,55
18-Pays de la Loire 0,2 0,35 0,55
02-Aquitaine 0,48 0,96 1,44
14-Limousin 0,48 0,96 1,44
16-Midi-Pyrénées 0,48 0,96 1,44
20-Poitou-Charentes 0,48 0,96 1,44
03-Auvergne 0,52 1,06 1,58
13-Languedoc Roussillon 0,52 1,06 1,58
21-PACA 0,52 1,06 1,58
22-Rhone-Alpes 0,52 1,06 1,58
12-lle De France 0,8 1,09 1,89
01-Alsace 1,12 0,78 1,9
05-Bourgogne 1,12 0,78 1,9
08-Champagne-Ardenne 1,12 0,78 1,9
10-Franche-Comté 1,12 0,78 1,9
15-Lorraine 1,12 0,78 1,9

17-Nord-Pas-de-Calais

19-Picardie

Moyenne nationale

réponse "OUI"
réponse "NON"

=

réponse "indéterminée"

° Prévalences selon I'enquéte de I'InVS réalisé2@0% en France métropolitaine, publié en décembdé 2
http://opac.invs.sante.fr/index.php?lvi=notice thy8id=4362
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L’'analyse des réponses aux guestions 1 et 2 noéseamfaire le constat suivant :
les hépatites sont le plus souvent abordées sangld des maladies chroniques (prise en

charge) dans le PSRS, alors qu’elles le sont sanglé des maladies infectieuses dans le SRP
(prévention de la transmission).

Les PRS se présentent globalement :

v selon une approche populationneligblant majoritairement les personnes présentast
addiction, les personnes détenues, les usagemddeas ainsi que les personnes vulnérables
ou en situation de précarité.

v selon une approche par stratégies d’actiaeévelopper des actions de promotion de la santé
et de prévention, notamment avec le renforcementéjistage et la promotion de la
vaccination, agir sur les conduites a risque (dodis, sexuelles), et enfin promouvoir
I'éducation thérapeutique du patient.

D’aprés les réponses fournies a la question 8, pousons constater que les ARS financent
plutét des associations dont le champ ne se lipateaux hépatites. En effet, ces associations
choisissent soit de s’étendre au champ du VIH €f $8it de promouvoir des actions selon une
approche populationnelle.

En ce qui concerne les questions 9 et 10, resgecént :

- la vaccination contre I'hépatite B ne fait génémse@t pas I'objet d’'une promotion
spécifiqgue en France pendant la Semaine Europénlaevaccination ;

- rares sont les mobilisations effectuées dans leecdel la Journée mondiale des hépatites.
Une raison a été soulevée par une ARS : la datéedenement, le 28 juillet, n’est pas
adaptée au calendrier des congés en France. Decfdas un événement tres récent étant
donné que la premiere Journée mondiale de lutteectes hépatites s’est déroulée en 2011.

Quant a la question 11, une des propositions gergeest le souhait d’'une politique publique
qui ne soit pas spécifique de la lutte contre kgsaltites virales mais qui couvre un champ plus
large. Ceci est déja le constat qui peut étreafigjourd’hui en régions. En effet, la thématique
des hépatites est désormais intégrée dans des shdnspgénéraux, comme celui des maladies
chroniques.

Néanmoins, les associations de patients et lesegsiminnels de santé concernés par les
hépatites craignent la perte en visibilité de knmhatique des hépatites ainsi que la diminution
d’actions spécifiques.

Les autres réponses a cette question prospectiaeend que les principales préoccupations au
niveau régional sont les mémes qu’au niveau ndfi@nsavoir I'amélioration de la couverture
vaccinale et le renforcement du dépistage par ebeemp
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2-5 Conclusion

Le questionnaire envoyé aux régions présente ux dauréponse trés satisfaisant. La méthode
d’élaboration de ce questionnaire pourrait alorse gtrise en considération pour un bilan
intermédiaire ou final d’autres plans nationaux.

Aucune ARS n’a retenu dans son Projet Régional aetéSla thématique de lutte contre les
hépatites virales chroniques comme une priorit€@nCependant, la lutte contre les hépatites est
prise en compte tantot a travers une approche atipaihelle (personnes présentant une addiction,
personnes deétenues, personnes vulnérables ou waticsit de précarité), tantét a travers des
stratégies d’'action (prévention par la vaccinatid@yeloppement du dépistage, promotion de la
santé, de I'éducation thérapeutique, actions sucdaduites a risque). Dans le volet sur la prise e
charge sanitaire des personnes détenues, qui@sbumrposante obligée du PRS, la thématique des
hépatites virales est explicitement abordée paRS.

Par ailleurs, les principales propositions faitéa guestion 11 pourront étre exploitées a I'oanasi
de I'élaboration d’'une nouvelle politique de luttentre les hépatites virales. Certaines reprennent
des objectifs déja présents dans le plan natiomdute contre les hépatites B et C 2009-2012 :
promouvoir la vaccination contre I'hépatite B, aiokdr le dépistage ou la prise en charge des
patients.

D’autres, de niveaux différents, paraissent noesgeltelles que I'intégration de la lutte contre les
hépatites virales dans un cadre plus large ougproghement des COREVIH avec les services
experts hépatites. De méme, la nécessité de disdesdonnées épidémiologiques régionales et
récentes a été mentionnée par plusieurs ARS damerspective de mieux apprécier I'importance
des hépatites en tant que probleme de santé pab#quniveau de leur région et de pouvoir
secondairement développer les actions les plusuatiésjou adapter les mesure déja engagées.
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Déploiement régional du plan national de lutte cont les hépatites B et C 2009-2012

Questionnaire adressé aux ARS

Le plan national de lutte contre les hépatites B €T, lancé en février 2009, arrive a échéance a
la fin de I'année 2012. Afin de pouvoir établir lebilan de la mise en ceuvre de ce plan, il est
important de connaitre le positionnement et les ains déployées par chacune des 26 ARS sur
cette thématique, en fonction du contexte qui luist spécifique.

Nous vous remercions de bien vouloir de répondrel&nsemble des questions.

Coordonnées de la / des personne(s) en charge dalossier dans I'ARS et/ou qui assure(nt) la
transversalité de cette thématique dans I'ARS :

Nom : Prénom :
Fonction :
Téléphone : courriel :
Nom : Prénom :
Fonction :
Téléphone : courriel :
Nom : Prénom :
Fonction :
Téléphone : courriel :

Coordonnées de la personne qui remplit le questiomire si elle est différente de la / de(s)
personne(s) mentionnée(s) ci-dessus :

Nom : Prénom :
Fonction :
Téléphone : courriel :

Merci de renvoyer ce questionnaire rempli par mailpour le 21 janvier 2013au plus tard, a
l'adresse suivante :

Annette.colonnier@sante.gouv.fr

Vous pouvez joindre (en version électronique ou pacourrier) tout document dont vous
disposez qui peut compléter le questionnaire (progmme régional, bilan d'actions, ...).
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Q1 -La lutte contre les hépatites virales B et C estdelune thématique retenue dank plan
stratégique régional de santé (PSRS)?

Oui: O Non : [

Si oui, sous quelle forme ?

Q2:

* dans le schéma régional de prévention ?

Oui: O Non :[J

Si oui, sous quelle forme ?

Q3:

* dans le schéma régional d'organisations des soirS8ROS) ?

Oui: O Non : [

Si oui, sous quelle forme ?

Q4:

» dans le schéma régional médico-social (SROSM) ?

Oui: O Non : [

Si oui, sous quelle forme ?

Q5:
» dans des programmes d'action : PRAPS, programmesr@oriaux ou d'autres
programmes ?

Oui: O Non : [

Si oui, sous quelle forme ?

Q6 :
L'organisation d'un parcours de santé ou de soinssé-elle prévue pour les patients atteints
d'hépatites virales chroniques B ou C ?

Oui: [ Non :[]

Si oui, quelles en sont les modalités ?
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Q7:
La population détenue en établissement pénitentiaérest-elle prise en compte dans le plan
stratégique régional, les différents schémas ou pgoeammes ?

Oui: [ Non : [

Q7a: Si oui, sous quelle forme ?

Q7b : Cette prise en compte comprend-elle la kdtdre les hépatites virales ?

Q8:
L'ARS apporte-t-elle son soutien financier a des a®ciations (de professionnels, d'usagers,
réseaux, etc..) mobilisées autour de cette thématie ?

Oui: [ Non ;[

Si oui, pour quelles actions et a quelle hauteur ?

Q9:
Dans le cadre de la Semaine européenne de la vaatian (SEV), I'ARS a-t-elle développé des
actions ciblées concernant la vaccination contreHépatite B ?

Oui: [ Non :[]

Si oui, quelles actions ont été réalisées ?

Q10:
A l'occasion de la Journée Mondiale de lutte contréhépatite (28 juillet), I'ARS a-t-elle
développé des actions concernant les hépatites M@a chroniques B et C ?

Oui: O Non ;[

Si oui, quelles actions ont été réalisées ?

Q11:

Quelles seraient vos attentes pour une future poigue de lutte contre les hépatites virales
chroniques ?
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Annexe 1 : Composition du comité de suivi et de pspective

(Arrété du 28 avril 2010 portant nomination au Conité national de suivi et de prospective
du plan national de lutte contre les hépatites B € 2009-2012,
modifié par les arrétés du 7 février 2011 et du 2wail 2012).

Membres de droit

Le directeur général de la santé (DGS) ou son septant ;

Le directeur de I'hospitalisation et de I'organisatdes soins (DGOS) ou son représentant ;

Le directeur de la sécurité sociale (DSS) ou sprésentant ;

Le directeur général de I'action sociale (DGCS¥yon représentant ;

Le directeur de la recherche, des études, de Uétiah et des statistiques (DREES) ou son reprasent
Le directeur de I'administration pénitentiaire (DAd son représentant ;

Le directeur général du travail (DGT) ou son repnéant ;

Le directeur général de I'Institut de veille samé&gInVS) ou son représentant ;

Le directeur général de I'lnstitut national de méton et d’éducation pour la santé (INPES) ou son
représentant ;

Le directeur général de I'Agence francaise de sicsanitaire des produits de santé (Afssaps / AN&M
son représentant ;

Le directeur général de I'Agence nationale de resttess sur le sida et les hépatites virales (ANRS3an
représentant ;

Le directeur de la Haute Autorité de santé (HAS}on représentant ;

Le directeur général de I'Agence de la biomédeizM) ou son représentant ;

Le directeur général de la Caisse nationale dsutance maladie des travailleurs salariés (CNAMAB)
son représentant ;

Le président de I'Institut national de la santéeta recherche médicale (INSERM) ou son représenta
Le président de I'Etablissement francais du sam${E

Le président de la mission interministérielle dielicontre les drogues et la toxicomanie (MILDT)smn
représentant ;

Le président du Haut Conseil de la santé publigle@SP) ou son représentant.

Au titre de l'article 4, 1 alinéa : Personnes qualifiées
. le professeur Pierre CZERNICHOW.

M

M. le professeur Daniel DHUMEAUX, Président du ctémi
M. le professeur Michel DOFFOEL.
M
M

. le professeur Georges Philippe PAGEAUX.
. le professeur Jean Michel PAWLOTSKY.
M. le professeur Stanislas POL.
Mme la docteure Frangoise ROUDOT-THORAVAL.

Au titre de l'article 4, 2™alinéa :

M le docteur Christophe JULIEN, médecin au seittARS, référent hépatites dans la région Rhéne-Alpe
M. le professeur Frangois TRIVIN, représentant éan@ission nationale permanente de biologie médicale

Au titre de I'article 4, $™alinéa : Organisations de professionnels de santé

Un représentant I’Association frangaise pour I'étdd foie (AFEF)
- M. le professeur Jean-Pierre BRONOWICKI, titulaire,
- Mme le professeur Dominique ROULOT, suppléante ;

Un représentant de I'Association nationale des wiédegénéralistes pour la réflexion sur I'hépatite
(ANGRHEC)

- M. le docteur Xavier AKNINE, titulaire,

- M. le docteur Patrick DE LASELLE, suppléant ;

Un représentant I’Association des professionnelsaai@é exercant en prison (APSEP)
- M. le docteur Patrick SERRE, titulaire,
- Mme la docteure Laura HARCOUET ;
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Un représentant du Club de réflexion et d’étudecddsinets de groupe de gastro-entérologie (CREGG)
- M. le docteur Thierry FONTANGES, titulaire,
- M. le docteur Bertrand HANSLIK, suppléant ;

Un représentant du Conseil national de I'ordrerdédecins
- M. le docteur Stéphane OUSTRIC, titulaire,
- M. le docteur Patrick ROMESTAING, suppléant ;

Un représentant du Conseil national de I'ordrepdesmaciens
- M. le docteur Jean-Luc BENHAIM, titulaire,
- M. le docteur Vivien VEYRAT, suppléant ;

Un représentant de la Coordination nationale desatéx microstructures
- M. le docteur Georges-Henri MELENOTTE, titulaire,
- M. le docteur Francois BRUN, suppléant ;

Un représentant de la Fédération nationale des p@eéférence et réseaux hépatites (FNPRRH)
- M. le professeur Dominique LARREY, titulaire,
- M. le professeur Patrice COUZIGOU, suppléant.

Au titre de l'article 4, #™alinéa : Autres organisations ou associations

Un représentant de I'’Association francaise des Ipfites (AFH)
- M. Alphonse CAILLEAU, titulaire,
- M. Norbert FERRE, suppléant ;

Un représentant de I’Association francaise pouéthuction des risques (AFR)
- M. Serge LONGERE, titulaire,
- Mme Marie DEBRUS, suppléante ;

Un représentant de I'association AIDES
- M. Christian ANDREDO, titulaire,
- M. Arnaud WASSON SIMON, suppléant ;

Un représentant de I'’Association nationale deswetgants en toxicomanie et addictologie (ANITEA)
- M. le docteur Jean-Michel DELILE, titulaire,
- Mme la docteure Brigitte REILLER, suppléante ;

Un représentant de I'’Association auto support degers de drogues (ASUD)
- M. Fabrice OLIVET, titulaire,
- M. Pierre CHAPPARD, suppléant ;

Un représentant de I'association Collectif Hépatitigales (CHV)
- Mme Juliette DAVRIL, titulaire,
- Mme Marianne L'HENAFF, suppléante ;

Un représentant de I'association Comité médicat Emiexilés (COMEDE)
- M. le docteur Pascal REVAULT, titulaire,
- M. le docteur Olivier LEFEBVRE, suppléant ;

Un représentant de I'association Médecins du m@kiizMm)
- Mme la docteure Marie-Dominique PAUTI, titulaire,
- Mme la docteure Jeanine ROCHEFORT, suppléante ;

Un représentant de I'association SOS HEPATITES HERHON
- M. Michel BONJOUR, titulaire, Vice président du cioén
- M. Pascal MELIN, suppléant.
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Annexe 2 : Composition du groupe restreint

Dr Xavier AKNINE ; Association nationale des médecins généralistes fpoteflexion sur I'hépatite C
(ANGRHEC).

M. Michel BONJOUR ; VicePrésident du comité de suivi et de prospectivelda.

Pr Pierre CZERNICHOW ; Personnalité qualifiée.

Dr Jean-Michel DELILE Association nationale des intervenants en toxicoenenaddictologie (ANITEA).
Pr Daniel DHUMEAUX ; Président du comité de suivde prospective du Plan.

Pr Michel DOFFOEL ; Personnalité qualifiée.

Dr Dominique de GALARD ; Conseiller santé du Dieaat, Direction de I'Administration pénitentiaire.
Pr Dominigue LARREY fédération nationale des péles de référence etugsepatites (FNPRH)

Dr Christine LARSEN ; Institut de veille sanitaifi@Vvs).

Dr George-Henri MELENOTTE Coordination nationale des réseaux microstructures.

M. Fabrice OLIVET ;Association auto support des usagers de droguddiAS

Pr Stanislas POL ; Personnalité qualifiée.

Dr Pascal REVAULT Comité médical pour les exiles (COMEDE).

Pr Dominigue ROULOT Association francgaise pour I'étude du foie (AFEF).

Dr Francoise ROUDOT-THORAVAL ; Personnalité quadi

Dr Patrick SERRE Association des professionnels de santé exercgmtison (AFSEP).
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Annexe 3

REGLEMENT INTERIEUR DU
COMITE NATIONAL DE SUIVI ET DE PROSPECTIVE
DU PLAN NATIONAL DE LUTTE CONTRE LES HEPATITES B ET C 2009-2012

Le présent reglement a pour objet de préciser Issions, compositions et modalités de fonctionndrdean
comité national de suivi et de prospective du plational de lutte contre les hépatites B et C, e
restreint d’animation et des groupes de travailcisiéés rattachés au comité national de suivi eet d
prospective, créés en vertu des dispositions dieta22009-1548 du 11 décembre 2tbo

Le comité national de suivi et de prospective danpiational de lutte contre les hépatites B et @212
a été créé pour une durée de 3 ans pour apportamatre chargé de la santé des éléments d’otientat
de stratégie sur la lutte contre les hépatites B. ét assure le suivi de la mise en ceuvre du ptareille en
particulier & la programmation et a la cohérencseseactions.

A ce titre, il ;
— accompagne le déploiement du plan en régiorierralec la mise en place des agences régionales
de santé et des nouveaux plans régionaux de santé ;
— élabore, en tant que de besoin, des propospiomsadapter les actions du plan ;
— assure une veille sur les nouvelles méthodesé&leption primaire et secondaire ainsi que de
traitement et de prise en charge ;
— participe aux instances nationales et internat@ma la demande du ministre chargé de la santé.

Il peut étre saisi par le ministre chargé de laéde toute question entrant dans le champ degitespa
virales. Il remet chaque année un rapport surtlg8evancement de la mise en ceuvre du plan etrlaate
année, en établit le bilan et fait des propositjpmsr I'élaboration d’un nouveau plan.

Sa composition est définie par le décret susmeméiaiu 11 décembre 2009. Ses présidents, vice-présid
et membres sont nommeés, par arrété ministériel, ypoei durée de 3 ans (article 5 du décret).

Pour I'exercice de ses missions, et conformémextdipositions de I'article 6 du décret du 11 déloem
2009, il constitue un groupe restreint d’animatief; en tant que de besoin, des groupes de travalil
spécialiseés.

Il peut, pour ses travaux, faire appel a des egpert

SECTION 1 - LE GROUPE RESTREINT D’ANIMATION
Article 1 - Mission du groupe restreint d’animation

Un groupe restreint d’animation est constitué asipd@ comité national de suivi et de prospective,
conformément aux dispositions susmentionnées. lpoar mission d’assurer un suivi régulier de
'avancement des mesures inscrites dans chaquaduapian.

A ce titre, il est chargé de :

- Contribuer a la programmation de la mise en ceuurgldn et de suivre cette mise en ceuvre en termes
d’activités déployées ;

- Coordonner les travaux des groupes de travail gicjeer a la définition des priorités de travaé des
groupes ;

- Faire connaitre les problemes rencontrés et idéstihotamment par les groupes de travail, poumite en
ceuvre du plan ;

- Proposer des modifications d’orientation et d’attilu plan au comité de suivi et de prospective ;

1% pécret n°2009-1548 du 11 décembre 2009 relatifcidation du comité national de suivi et de prospedu plan national de
lutte contre les hépatites B et C 2009-2012
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- Préparer les séances pléniéres (ordres du jour) ;
- Contribuer au rapport annuel de I'état d’avancerderia mise en ceuvre du plan ;
- Participer aux actions de communication autourldo p la demande du ministére.

Article 2 - Présidence et composition du groupe ré®int d’animation

I. La présidence du groupe restreint est assunée paésident du comité national de suivi et despective, ou, en
cas d'indisponibilité de celui-ci, par le vice pdEnt dudit comité national;

Il. Le groupe restreint comprend, outre son prégide

1° le président de chaque groupe de travail spgéjal

2° deux représentants par axes du plan, nomméssuéel d'un appel a candidatures effectué parmiresbres du
comité national de suivi et de prospective, parésident du comité national de suivi et de prospecen accord
avec le directeur général de la Santé. Ces refedgsmpar axes du plan participent au groupe iastt@nimation
pendant une durée équivalente a celle de leur mandsein du comité national.

Article. 3 - Fonctionnement du groupe restreint d’aimation
Le groupe restreint se réunit au moins une foignraestre.
SECTION 2 — LES GROUPES DE TRAVAIL SPECIALISES
Article 4 - Création et dissolution des groupes dgavail spécialisés
I. En tant que de besoin, des groupes de travadialisés sont créés en vue de répondre aux mgssiton
objectifs qui leur sont assignés par le grouperegdtdu comité national de suivi et de prospectsu
proposition du président du comité national deisefivle prospective, apres avis des membres donfiité
et en accord avec le directeur général de la Santé.
Il. La dissolution des groupes de travail spéaddsliest prononcée par le président du comité natiensuivi
et de prospective, aprés avis des membres dudité&eten accord avec le directeur général de éSan
raison de I'achévement des missions et objectifisdgant été initialement assignés, ou de toueanttif.
Article 5 - Mission des groupes de travail spéciais
I. Les groupes de travail spécialisés sont placgsés du comité national de suivi et de prospectige
assistent les membres du comité national et dupgroestreint d’animation, dans le cadre des missatn
objectifs qui leur ont été assignés lors de le@ation.
II. lls peuvent demander I'autorisation au préstadincomité national de suivi et de prospectiveselsaisir,
en dehors du cadre des missions et objectifs guidet été assignés conformément au | de I'ard¢glde
toute question relative a la mise ceuvre du planddifaire par la suite des propositions au condténal.
Article 6 - Présidence et composition des groupegdravail spécialisés
I. La présidence de chaque groupe de travail SgEeiest assurée par un membre du groupe désigméeo
responsable par le groupe concerné lors de sagnemdunion. Un coresponsable est désigné, pogueha

groupe de travail, dans les mémes conditions.

Il. Les groupes de travail spécialisés, composésingt personnes maximum, comprennent, outre leurs
responsables et coresponsables :

1° des membres du comité national de suivi et dspgactive, nommeés sur proposition du président du
comité national de suivi et de prospective, apeesm@ du directeur général de la Santé.
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2° en tant que de besoin, des experts extérieossis sur proposition du président du comité matiale
suivi et de prospective aprés accord du directénél de la Santé.

Article 7 - Roles du responsable et du coresponsabties groupes de travail spécialisés

Le responsable de chaque groupe de travail speiali

- anime le groupe de travail dont il a la charge ;

- met en ceuvre les objectifs du groupe de travait fodurée du plan, en lien avec le groupe regtedin
en accord avec le directeur général de la Santé ;

- propose de nouveaux objectifs au groupe restr@mtant que de besoin, et les soumet au président d
comité national de suivi et de prospective dansdeslitions fixées a 'article 5 ;

- définit, en lien avec les membres du groupe doat lh charge, le plan de travail de ce groupe, par
priorités ou thématiques, en créant, le cas échdantsous-groupes de travail spécialisés aprésdacc
du président du comité national de suivi et degeosve et du directeur général de la Santé;

- participe, avec le coresponsable, a la rédactioildun d'activité annuel du groupe de travail (par
mesures, objectifs, indicateurs) et des rappodduts par ledit groupe;

- participe aux réunions du groupe restreint ;

- assure la coordination des travaux du groupe endigec le chargé de mission « hépatites » de la
direction générale de la Santé ;

- participe a la préparation des réunions (validatienl'ordre du jour, des personnes auditionnées, du
relevé de décisions).

Article 8 - Fonctionnement des groupes de travailpggcialisés
I. Les groupes de travail se réunissent autantigueesoin pour atteindre les objectifs fixés.
II. lls peuvent faire auditionner des experts agténs en tant que de besoin.
SECTION 3 — DISPOSITIONS GENERALES

Les dispositions de la présente section s’applig@enx membres du comité national de suivi et de
prospective et a ses instances que sont le grespreint d’animation et les groupes de travail Eiéés.

Article 9 - Regles de suppléance

I. Les personnalités qualifiées membres du comatéonal de suivi et de prospective ne peuvent se fa
suppléer, conformément aux dispositions de I'atg&Hu décret n°2006-672 du 8 juin 2006.

Il. Les membres titulaires mentionnés a l'articldutdécret n° 2009-1548 du 11 décembre 2009 reldsf
création du comité national de suivi et de prospealu plan national de lutte contre les hépatiest C
2009-2012 ne peuvent se faire représenter queepaurppléant nommé a cette fin dans I'arrété duve8 a
2010 portant nomination au Comité national de seivile prospective du plan national de lutte colese
hépatites B et C 2009-20'12

lll. Les membres qui siegent en raison des fonstiqn'ils occupent peuvent se faire suppléer par un
membre du service ou de I'organisme auquel ils @igpament conformément aux dispositions de |'aeti8l
du décret n°2006-672 du 8 juin 2006.

Article 10 - Déclarations publiques d’intéret

I. Chaque membre du comité de suivi et de prosgedii plan national de lutte contre les hépatites B
2009-2012 et de ses instances adresse, au mictistrgé de la santé, une déclaration publique déhtérs
de sa nomination ou de son entrée en fonctionpcadment aux dispositions de I'article L.1451-1cdae
de la santé publique et sur la base de la dédargtpe jointe en annexe du présent reglementiguotérl|

1 NOR: SASP1007838A
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procede, sur sa propre initiative, a I'actualisatite cette déclaration en cas de modification dgtgation
intervenue, dans sa situation professionnelle,sape2 nomination ou entrée en fonction, au regasd de
intéréts initialement déclarés. Cette déclaratisnrendue publique en vertu des dispositions déidia
L.1451-1 susmentionné.

Il. Les experts apportant leur concours aux travduprésent comité adressent au ministre chardé de
santé une déclaration d’intéréts.

[ll. Lors de chaque réunion des instances du cod@tguivi et de prospective du plan, il sera rappelr le
président et par chaque responsable de group@déssrrelatives a la gestion des conflits d'intéf@ut
membre ou expert ayant un conflit d'intéret direatindirect avec une affaire figurant a I'ordre jdur ne
pourra participer a la délibération ni au vote espondant.

Article 11 - Modalités de fonctionnement

I. Le comité national de suivi et de prospectiver@nit en séance pléniére au moins une fois pauan
convocation du directeur général de la santé, igai lfordre du jour aprés avis du président et dtev
président (cf. article 8 du décret n° 2009-1548 lwlécembre 2009).

Il. Le groupe restreint d’animation et les grougedravail se réunissent, dans les conditions otispenent
prévues a l'article 3 et au | de I'article 8, songocation de leur responsable, qui fixe I'ordrgalur. Cette
convocation peut étre envoyée par tout moyen, ypecisnpar télécopie ou par courrier électroniquenllest
de méme des piéces ou documents nécessaires&éagiron de la réunion ou établis a l'issue de-cel
Sauf urgence, cette convocation est adresséeaiing| 4u moins avant la date de la réunion, avedréadu
jour et, le cas échéant, les documents nécessall@samen des affaires qui y sont inscrites, aoméonent
aux dispositions de I'article 9 du décret n°200@-64 8 juin 2006.

lll. Avec l'accord, soit du président du comitéioaal de suivi et de prospective, soit du présidengroupe
restreint d’animation, soit du responsable des mgeude travail spécialisés, les membres des ireganc
concernées peuvent participer aux débats au moyee d@onférence téléphonique ou audiovisuelle. Ce
moyen ne peut pas étre utilisé lorsque le votesestet, conformément aux dispositions de I'artiaiei”
décret n°2006-672 du 8 juin 2006.

IV. Entre deux réunions du comité ou des instagoesernés, les membres du comité national de stitle
prospective et de ses instances peuvent étreisdljzar voie électronique pour I'approbation deislén.

VI. Le quorum est atteint lorsque la moitié au nsoites membres composant le comité national de suivi
de prospective du plan, du groupe restreint etgdespes de travail, sont présents, y compris leslmnes
prenant part aux débats au moyen d'une conférélggghbnique ou audiovisuelle ou s’étant fait regnést.
Lorsque le quorum n'est pas atteint, ils délibévatablement sans condition de quorum apres uneefieu
convocation portant sur le méme ordre du jour étifjant qu'aucun quorum ne sera exigé, conformémen
aux dispositions de l'article 11 décret n°2006-6d2 juin 2006.

V. Le comité national de suivi et de prospectivepiian, le groupe restreint et les groupes de traeai
prononcent a la majorité des voix des membres presr représentés. Le président a voix prépontiéran
en cas de partage égal des voix, conformément iapwsitions de I'article 12 du décret n°2006-6728du
juin 2006.

VI. Le procés-verbal de la réunion du comité natlade suivi et de prospective du plan, du grouptemt

et des groupes de travail indique le nom et laiudés membres présents, les questions traitéesuas de

la séance et le sens de chacune des délibéraligmécise, le cas échéant, le nom des mandateirdss
mandants. Tout membre peut demander qu'il soitnfi@ibtion de son désaccord avec l'avis rendu. L'avis
rendu est transmis a l'autorité compétente poundoecla décision, conformément aux dispositions de
l'article 14 du décret n°2006-672 du 8 juin 2006.
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VII. La prise en charge des frais de déplacemesgsntembres du comité national de suivi et de potisge

du plan, du groupe restreint, des groupes de trawvdes experts auxquels ils font appel dansdeecde son
activité, fait I'objet d’'une indemnisation en confaté avec les dispositions du décret n°2006-783 ¢lin

2006 fixant les conditions et les modalités de edgint des frais occasionnés par les déplacements
temporaires des personnels civils de I'Etat.

Article 12 — Mission du bureau « Infections par leVIH, les IST et les hépatites » (RI2)
de la sous-direction Prévention des risques infeetiix (RI),
pres la direction générale de la Santé (DGS) du mistere chargé de la Santé

I. Le chargé de mission « hépatites » du bureanfections par le VIH, les IST et les hépatites i2jRle la
sous-direction Prévention des risques infectieuR, (Brés la direction générale de la Santé (DGS) du
ministere chargé de la Santé assume les missiorenges:

- il assiste le président du comité national deisians la préparation des réunions de travaitiéénition

des priorités et dans la mise en ceuvre de sordplamavail ;

- il contribue aux travaux du comité national de saiwde prospective, du groupe restreint et despg®
de travail selon ses compétences;

- il assure la coordination entre les membres du tongtional de suivi et de prospective, ses inssaet
leurs présidents;

- il assure le lien entre le comité national de saivile prospective, ses instances et la direcéoérgle
de la Santé ;

- il assure la logistique de I'organisation des réamidu comité national de suivi et de prospectile,
groupe restreint et des groupes de travail spéégkt organise, en tant que de besoin, des cooésre
téléphoniques;

- il participe aux réunions du groupe restreint sane délibérante.

Il. Le secrétariat du comité de suivi et de profipecet du groupe restreint est assuré par le burea
« Infections par le VIH, les IST et les hépatitgRi2) de la direction générale de la Santé.
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Annexe 4 : Compte-rendu du comité plénier du 13 démnbre 2012

I. Ouverture

Sommaire

II. Déclarations publiques d'intérét (DPI) / liens ndt 75

lll. Présentation de I'avancement des études CUPICRAHEER : S. Pol

IV. Présentation du bilan 2012 de la mise en ceuvrdadiu \. Colonnier (DGS-RI2)

V. Point sur I'évaluation du plan par le HCSP (méthmgle, calendrier, ...)

VI. Présentation des travaux du groupe de travail 4de gt les différents acteurs» : D Larrey
VII. Intervention de Directions, Agences, Instituts imgpés dans I'avancement du plan

1. InVS (C. Larsen)
2. INPES (C. Jestin)

3. ANRS (V. Petrov-Sanchez)

VIIl. Dépistage
IX. Perspectives
X. Questions diverses

Etaient présents :
Xavier AKNINE

Jean-Pierre ALLEMAND
Mariam ARVIS
Pierre-Yves BELLO
Jean-Luc BENHAIM
Zina BESSA

Michel BONJOUR

Julie BOTTERO

Valérie BUTHION
Laurence CATE
Laurent CHAMBAUD

Agnes CHARLEMAGNE
Annette COLONNIER

Hervé. CREUSVAUX

Pierre CZERNICHOW
Juliette DAVRIL
Jean-Francois DELFRAISSY

Daniel DHUMEAUX

Michel DOFFOEL
Bernard FALIU
Marie-Christine FAVROT
Pierre GABACH
Dominique de GALARD

Association nationale des médecinagyalistes pour la
recherche et I'étude sur les hépatopathies chresiqu
(ANGREHC)

Fédération SOS Hépatites

Direction de la Sécurité Sociale (DSS)

DGS — MC2
Conseil national de 'ordre g@srmaciens
DGS - RI

Vice-président du Comité de suiviletprospective,
Fédération SOS hépatites

Infectiologue, Hopital Saint-Antoiaeinvestigateur principal
du projet Optiscreen B sur le TROD VHB

Haut conseil de la santé publigHSP)

DGS - RI2

Conseiller technique, responsahlepdle santé publique et
veille sanitaire au cabinet ministériel

CEMKA-EVAL

DGS - RI2

Agence de la biomédecine

Professeur de santé publiquetdu @e Rouen

Collectif Hépatites virales

Directeur de I'Agence oraie de recherches sur le sida et les

hépatites virales (ANRS)

Président du Comité de suivi etgrospective,
CHU Henri Mondor

Hépatologue au CHU de Strasbourg

DGS - RI2

Direction générale de lateafDGS)

CNAMTS

Direction de I'administratioRpitentiaire — Ministere de la
Justice
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Grégoire JEANBLANC
Christine JESTIN

Christophe JULIEN
Anne-Francgoise KUHN
Dominique LARREY

Christine LARSEN
Gaélle LE BRUN

Marie-Hélene LOULERGUE
Dominique MARTIN
George-Henri MELENOTTE

Eric MERLET
Jean-Luc NEVACHE

Haute Autorité de santé (HAS)

Institut national de préventiord@&ducation pour la santé
(INPES)

Médecin conseil, référent hépatARS Rhone-Alpes

CNAMTS

Fédération Nationale des Poleséiérence et Réseaux
Hépatites (FNPRRH), CHU de Montpellier

Institut national de veille samga(InVS)

Agence nationale de sécurité desicaéukents et des produits
de santé (ANSM)

DGS - RI

Direction générale de I'offre dairss (DGOS)

Coordination nationale d&selaux de microstructures
meédicales
Fédération SOS Hépatites

Directeur du cabinet de la Mirasles Affaires Sociales et de
la Santé

Ventzislava PETROV-SANCHEZ Agence nationale de eeches sur le sida et les hépatites

Marie-Dominique PAUTI
Genevieve PIETU
Stanislas POL

Isabelle PORTERET

Catherine RUMEAU-PICHON
Patrick SERRE

Béatrice TRAN
Arnaud WASSON-SIMON

Etaient excusés :

Patrick DELASELLE
Jean-Michel DELILE
Chantal ERAULT
Norbert FERRE
Thierry FONTANGES
Ruth GOZLAN
Pascal MELIN
Fabrice OLIVET
Stéphane OUSTRIC
Brigitte REILLER
Pascal REVAULT

virales (ANRS)

Médecins du monde (MDM)

Association francaise des hémop(AEH)

Hépatologue a I'hdpital CochinjdPa

Agence nationale de recherchde sida et les hépatites
virales (ANRS)

Haute Autorité de santé GJA

Association des professionnels di& sercant en prison
(APSEP)

Haut conseil de la santé publique SR

AIDES

ANGREHC
Fédération Addiction
Direction générale de la cohésioaiale (DGCS)
Association francaise des hémopiesd)
CREGG
MILDT
Président Fédération SOS-Hépatites
ASUD

Conseil national de I'Ordrerdédecins
Fédération Addiction
COMEDE

Francoise ROUDOT-THORAVAL CHU Henri Mondor, Créteil

Caroline SEMAILLE
Isabelle TORDJMAN
Francois TRIVIN

Institut national de veille saaite (InVS)
Direction générale du travalil
Commission nationale permanentbidegie meédicale
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1- Ouverture

Jean-Luc Nevache, Directeur du cabinet de Mme laidtte des Affaires Sociales et de la Santé,
souligne l'importance que Mme la Ministre attacheed maladies, qui touchent plus de 500 000
personnes dont la moitié l'ignore. Prés de 4 00€esié@nnuels sont imputables aux hépatites. Il
s’agit d’'un enjeu majeur de santé publiqgue a I'bewt des avancées diagnostiques et
thérapeutiques vont transformer la prise en chaeyd’'hépatite C et ou la population doit étre
mieux protégée contre I'hépatite B par la vaccoratiCette instance est un interlocuteur privilégié
des pouvoirs publics pour suivre, accompagner gepte combat contre les hépatites virales. Ce
Comité, dont c’est aujourd'hui &% réunion, est composé d’une grande variété detstess Mme

la Ministre salue le travail réalisé au quotidiem phacune d’elles et les en remercie.

Mme la Ministre souhaite citer quelques avancéalisées. Depuis juillet dernier, les nouvelles
molécules d’anti-protéases sont remboursées paslitance Maladie et permettent d’offrir une
trithérapie a tous les patients atteints d’'une tiegp@ chronique le nécessitant. Dans le cadre de
I'appel a projets national de la DGS pour l'indibat au dépistage des IST hors VIH, 4 des 5 projets
retenus concernent les hépatites. Le projet pantdAgence Nationale de Recherche sur le Sida et
les Hépatites virales d’'une cohorte nationale dé&satites B et C a obtenu dans le cadre des
investissements d’avenir le label Equipex. Enfindex européen de performance de la lutte contre
les hépatites place la France en premiere positi@me si le sous-indicateur relatif a la prévention
ne la place qu’au“8®rang. Ceci montre que la France est une fois gl gh retard en matiére de
prévention et qu’elle doit faire des efforts daasilomaine.

L’évaluation de ce B'° Plan est nécessaire. Sans en préempter les tésefities conclusions, le
bilan provisoire montre une réalisation des act@®® %. Mme la Ministre assure le Comité de sa
volonté de rendre la lutte contre les hépatitealed lisible et visible a la hauteur des enjeux que
représentent ces infections. Elle connait la prdépaton du comité sur le manque de visibilité et de
reconnaissance des hépatites virales. Afin de masses intervenants, d’instaurer un climat de
confiance et face a des données épidémiologiquele ehorbidité datant de plus de 8 ans, aux
importantes évolutions thérapeutiques engagéed’'@talution des prises en charge des patients,
Mme la Ministre considere qu’il est urgent de dsgrod’'un rapport d’expertise sur les hépatites
virales, comme cela a été fait pour le VIH. Lador le médicament de décembre 2011 a modifié le
contexte de rédaction de ce type de rapport, nlaise doute pas de la possibilité de réunir, autou
d’'une structure nationale spécifiqguement missionm&s sociétés savantes et des organisations
représentant la société civile pour la prise enptendes dimensions médicales et sociales de ces
maladies. Des actions seront mises en place podre@n premier rapport disponible en 2013.

Par ailleurs, Mme la Ministre est consciente gest nécessaire d’avancer sur certains sujets qui
préoccupent particulierement le Comité :

- La situation des personnes détenues atteintesatite®p: avec la Garde des sceaux, Mme la
Ministre a annoncé la mise en place de groupesalaik paritaires justice et santé : le
premier travaillera sur le sujet des personnesiredd vie et des suspensions de peine, le
second sur la prévention en prison et la redud@mrisques. Les premieres propositions de
ces deux groupes devraient étre disponibles d'mobss,

- Les difficultés d’inclusion des personnes co-indest hépatite C et VIH dans les essais
cliniques : des progres doivent étre rapidemenisésa Une partie réglementation reléve de
la Communauté Européenne et la France agira podliaer la représentativité des
personnes incluses dans les essais cliniques,

- Le maintien des soutiens financiers aux assoctiégionales et nationales agissant dans le
champ de la lutte contre les hépatites : ce sodignleur permettre de jouer leur réle dans
la promotion des comportements de prévention emcidtion au dépistage et dans
'accompagnement et le soutien des personnes tadeiDans un contexte budgétaire
difficile, il sera nécessaire de rechercher leagdiefficience notamment en coordonnant et
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mutualisant mieux les financements VIH/IST et hiépat Certaines actions sont
complémentaires et les publics cibles sont souesnnémes.

- Ces enjeux de santé publique seront inscrits damouivelle Stratégie nationale de Santé
voulue par le gouvernement. Ceci sera l'occasionndeux définir les missions et
d’optimiser les financements tant du point de vadallutte contre le sida que de la lutte
contre les hépatites.

La victoire contre I'hépatite C est proche et ¢estaéfinissent les évolutions attendues comme une
véritable révolution thérapeutique en parlant deé«gon » pour les patients. Il reste toutefois

beaucoup a faire. Il est nécessaire d'intensifeerptévention et le dépistage, en s’appuyant
notamment sur les TROD (tests rapides d'orientatiagnostique) au plus prés des populations a
risque. Il est également nécessaire d’obtenir dédemes résultats en termes de vaccination contre
I'hépatite B. Les parcours de soins devront étrap@d aux évolutions thérapeutiques qui

s’annoncent.

D Dhumeaux, président du Comité de suivi et de ggosve, demande a M Nevache de bien
vouloir remercier Madame la Ministre de l'intéréi'gjle porte au travail du Comité et se réjouit
des bonnes nouvelles qui viennent d’étre annoncégslutte contre les hépatites virales se
poursuivra avec le soutien ministériel et le rappbexperts, trés attendu, se concrétisera enfin. |
ne doute pas que les bonnes personnes seronfiigEntour prendre en charge ce lourd dossier
mais se dit plus réserveé sur un rendu de rappo&di3, car il s’agit d’'un premier rapport.

Les hépatites virales ont été associées a des gsradperapeutiques considérables mais la
vaccination contre le virus de I'hépatite B restgarfaite en France ; la plupart des nourrissons
sont aujourd’hui vaccinés mais la moitié des jeunesle sont pas a un age ou les risques de
contamination sont élevés. Dans le cas de I'hép@titles médicaments assurent la guérison de
l'infection dans plus de 70% des cas. lIs réduitestrvenue des cirrhoses et des cancers dutfoie e
limitent les transplantations. Des perspectivesskxit espérer qu'il sera possible de guérir
eégalement I'hépatite B. Le dépistage de ces deextains doit étre renforcé. La difficulté vient du
fait que nombre de personnes infectées sont eatisitlude précarité et posent des problémes
d’identification et de prise en charge. Dans uradéé 15 a 20 ans, les hépatites B et C pourraient
avoir disparu en France. La France, malgré quelguesrfections en la matiére, est considérée
comme un modele a I'étranger.

M Bonjour, vice-président du Comité de suivi etpitespective, remercie M Nevache des bonnes
nouvelles annoncées mais souhaite néanmoins faire gun certain nombre d’inquiétudes
éprouvées par les associations de malades. It ggstd de renouveler ce Plan dans la mesure ou de
nombreuses actions sont en cours. Les travauxrdepes de travail sont remarquables mais leur
utilisation est parfois décevante. Il est égalemadtessaire d’insérer un volet social et
anthropologique au rapport sur les hépatites. htroene également le probleme du fléchage des
crédits, qui restent limités. Quatre millions degiisont envoyés aux ARS, qui ont ensuite toute
liberté pour financer ou non les projets des aasiocis qui interviennent pour aider les malades,
comme ceux de I'éducation thérapeutique. Il esessdire de sauver les réseaux ville / hépital dont
certains sont sur le point de disparaitre. De®astde dépistage ont été lancées avec le concours
des syndicats de laboratoire de biologie, graca ftdération des Péles de référence et réseaux
Hépatites et SOS Hépatites.

Il est temps de réellement prendre en compte l'&iut thérapeutique des patients et d’organiser
les personnes qui en ont la charge pour que ledaalavienne son propre acteur de soin. Un autre
souci est posé par les DOM-TOM, qui ne figuraieas gans I'enquéte InVS de 2004. L'association
de Guadeloupe n’a jamais recu de financement dBSAet a réussi pourtant a organiser des
dépistages publics ; I'association de Martiniqulisparu faute de moyens. SOS Hépatites essaie de
créer un réseau francophone en Afrique et auraileégent besoin de soutiens financiers dans ce
cadre.

Des actions en direction des appartements de cwdiolh thérapeutique sont également
nécessaires. Si les personnes sous traitementidaieéft de 900 euros mensuels sur un an, elles
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pourraient se nourrir correctement et amélioreffitacité de leur traitement. La mise en place
d’'une expérimentation de salles de consommatiomiadre risque, avec la MILDT, est en cours.
Une véritable coordination est nécessaire aveeniatration pénitentiaire concernant les détenus
pour leur permettre un suivi meédical a leur sorti#autres préoccupations peuvent étre
mentionnées : I'inscription tant attendue d’'un attedépistage des hépatites par les marqueurs du
VHB a la nomenclature, I'acces renforcé a un dapestde qualité et enfin 'acces aux nouvelles
molécules pour les gens oubliés qui ne sont pagdetype 1 ou qui ont déja suivis de nhombreux
traitements.

D Dhumeaux remercie I'ensemble des participantiedeimplication dans la conduite de ce plan.
lls ont recu le rapport d’activité 2011, celui d&l2 est en cours de rédaction. La grande majorité
des actions ont été menées et quelques-unes st obsolétes. Faisant référence aux forts
impacts qu’avait eus I'enquéte InVS de 2003-2004estime qu’il serait souhaitable gu’une
nouvelle enquéte InVS soit menée, en réalisanbausf sur les personnes en situation de précarité
et sur les départements d’Outre-mer. |l remercssides institutions de leur soutien.

M Nevache quitte la séance. Un tour de table esis@® et les participants sont invités a faire part
de leurs questions au responsable santé publigu@athinet ministériel, L Chambaud.

E Merlet, représentant de la Fédération SOS Heépatirend acte de I'engagement ministériel sur
un rapport d’experts et s’en félicite. Afin de denmne suite concrete a ces problématiques, il est
important qu’il y ait une suite a ce Plan, ce daipas été annoncé dans le discours du Directeur du
cabinet. Par ailleurs, afin de pouvoir proposerrdesmmandations de prise en charge efficiente, il
est nécessaire de mettre en place une conférenceordgensus, qui n'a jamais eu lieu sur
I'hépatite B et qui date de 10 ans pour I'’hépdiite

X Aknine, président de 'ANGREHC, salue les actiensreprises et les progres réalisés grace au
plan. Il souhaite attirer I'attention du cabinet lde Ministre sur le fait que les bénéfices des
traitements et des avancées thérapeutiques nmisenli pas au pourcentage de réponse a un virus.
Il s’agit souvent de populations présentant defcdliés particuliéres. Ainsi, 70 % des nouvelles
contaminations par le virus de I'hnépatite C coneetrmles toxicomanes et cette population éprouve
des difficultés a accéder aux soins et a conduirgaitement a son terme.

Par ailleurs, 50 % des personnes ignorent encarestatut sérologique. L'enjeu du dépistage et du
développement des TROD en médecine générale reste mhajeur. De nombreux meédecins
généralistes plaident pour coupler le TROD VIH a&ROD VHC dés lors qu'il sera validé en
médecine de ville, car le dispositif classique dpistage (CDAG) est aujourd’hui insuffisant.
L’ANGREHC envisage de proposer une étude de fdigakn médecine générale.

Enfin, X Aknine souligne la gravité de I'associatibépatite C et alcool, qui réduit I'espérance de
vie de 15 ans et entraine un accés plus tardif teaitements. Une priorité d’action de santé
publiqgue doit étre menée vers ces personnes. Nieonhégalement de se saisir du fait que de
nouveaux traitements sont expérimentés dans le iderda I'alcoolisme (baclofene, nalméféne...).

L’ANGREHC a décidé de se réorienter vers une mida@bn des actions avec ceux qui

développent la prescription du bacloféne.

D de Galard, représentante de la DAP, rappellel@p®pulation pénale intra-carcérale fait partie
des populations les plus démunies. Dans la mesuta population placée sous main de justice est
nombreuse et que la durée moyenne de détentiomlee®t mois, la population incarcérée est
constituée d’un flux. Seuls 50 % de ces personoesdepistées a leur entrée en prison, sur la base
du volontariat. Une meilleure information et uneuwmelle proposition a un moment plus adapté
durant la détention pourraient permettre d’amétideedépistage. D’'importants progres restent a
faire sur la vaccination contre I'hépatite B enieul carcéral. Il est essentiel qu’a leur sortie de
prison, ces personnes ne subissent pas une rgeuraitement et de prise en charge. Des progrés
doivent étre réalisés notamment avec le systémialgoour leur assurer un hébergement et une
prise en charge adaptée.

73



A Wasson-Simon, représentant de l'association Aigestage le souci majeur d’améliorer la
réduction des risques et de mettre en ceuvre lesnreandations de 'INSERM de 2010. Au-dela
des salles de consommation, il reste encore de musds actions a mener pour limiter les
nouvelles contaminations chez les usagers de dréigeie I'impatience des militants d’Aides sur
I'autorisation de mise en place de TROD pour lgsakites. La mise en place des TROD VIH par
les acteurs communautaires a montré la valeur égodé ces outils, notamment sur la capacité a
atteindre des personnes éloignées des autres sgstiardépistage. Un autre point important est la
nécessité de convaincre le personnel infirmier tpreque le capital veineux du patient est abiimeé, i
puisse laisser la personne se prélever elle-méglkede demande.

L Chambaud souligne la volonté du cabinet de lai$tti@ de poursuivre le mouvement amorce. La
poursuite du Plan n'a pas été annoncée car dewemmants doivent étre préparés : la stratégie
nationale de santé demandée par le Premier Mirgstia loi de santé publique souhaitée par le
Président de la République. Le cabinet souhaiten@ comment poursuivre et développer le
mieux possible les initiatives prises au travers différents plans et programmes dans le cadre de
la stratégie nationale de santé. Il est égaleménggsaire de définir le contenu de la loi de santé
publigue en matiere de priorité. Ces initiativesupont s’appeler « plan » ou « priorités » ou
« stratégie nationale ».

L’idée d’'une conférence de consensus est intéressaihes modalités de mise en place doivent étre
examinées avec les experts. Elles seront liéesoatermu du rapport d’experts qui sera réalisé.
L’échéance de remise de ce rapport n’est qu'iniieadt permet surtout de démontrer la volonté du
cabinet ministériel de le mettre en ceuvre. Le séalen 2013 permettrait de lancer une grande
concertation sur le sujet, sachant que les confésede consensus ne portent pas uniquement sur
les éléments médicaux mais sur I'ensemble des tionslipermettant la prise en charge. Le cabinet
ministériel est trés attaché au développement dédaction des risques et est en lien permanent
avec la MILDT, qui présentera son programme d'acigluriannuelles au printemps 2013.
L’objectif est de pouvoir développer I'ensemble gestiques de réduction des risques.

Lorsque les TROD hépatites seront validés, il kst pour le cabinet ministériel qu’ils devronteétr
utilisés pour les populations qui en ont le plusdie et, autant que faire se peut, couplés avec les
TROD VIH. Le cabinet est également trés sensibla guestion des détenus. Il ne s’agit pas
uniquement de proposer un dépistage aux détensisléoteur arrivée mais de trouver un moment
plus adapté pour le faire et de permettre une oitdi de traitement a leur libération. Il invite le
Comité a lui transmettre une note relative auxigquat infirmieres mentionnées par Aides.

Le sujet des fléchages des crédits est complexen Bju’il semble normal d'utiliser les
financements donnés pour des sujets particuliense ifaut pas considérer les ARS comme de
simples boites postales. Elles doivent utiliseméeux leurs crédits. Certaines ARS peuvent décider
d’utiliser des crédits pour une priorité régionale.cabinet a le souci de nouer des partenarigs av
les ARS et de trouver un équilibre.

La question des DOM-TOM revient régulierement, aufsour le VIH que pour les hépatites et ce
sujet devra étre examiné précisément.

D Larrey, président de la FNPRRH, est préoccupé lpar difficultés de déploiement des
programmes d’éducation thérapeutique, notammere @& moyens. Les thérapeutiques complexes
nécessitent un accompagnement supplémentaireebegquables résultats précédemment cités ne
le sont qu’a partir du moment ou un accompagnermgnapeutique a eu lieu. Les médicaments de
demain, encore plus performants, nécessiteronremiavantage de technicité.

D Dhumeaux confirme que le fait de bénéficier d'udducation thérapeutique augmente
'observance et le taux de réussite du traitem@uand cette éducation thérapeutique est mise en
ceuvre par des infirmi(er)éres, cela permet égalemenmédecins de prendre en charge davantage
de patients. Cela est d’autant plus important tarevée des nouvelles molécules s’accompagnera
d’'un afflux de malades. La coordination avec lesSA&st importante, car ces moyens doivent étre
délivrés par elles en direction des établissenmadmsanté, puis des services experts.
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L Chambaud assure gu'il s’agit d’'un sujet compldxXéducation thérapeutique a été inscrite dans
la loi de 2009 mais tout n'a pas éteé réglé. llqg@gaa pour que I'éducation thérapeutique soit partie
prenante de la Stratégie nationale de Santé eat ihécessaire de pouvoir donner une inflexion a
cette pratique. Pour des raisons historiques, aebreux programmes d’éducation thérapeutique
ont été développés dans un cadre uniquement hiiespitzors de la mise en place des ARS en
2010, l'éducation thérapeutique du patient a d@ @éveloppée dans un budget totalement
contraint. De nombreuses ARS sont convaincues el-fondé du développement de I'éducation
thérapeutique du patient, mais éprouvent des difis a I'envisager dans des contextes autres
gu’hospitaliers. Les modes de financement sontdo@splexes a mettre en place, notamment avec
les professionnels libéraux. La loi n’a donc pa&s aincrétisée par une véritable progression des
programmes d’éducation thérapeutique du patientcdl®net ministériel doit y travailler avec la
CNAM et la HAS.

D Dhumeaux considére que ce discours sur I'éducati@rapeutiqgue est général, alors gqu’un
objectif tres pratique du Comité serait de cibleol6 7 centres pilotes purement hospitaliers en
France dans les régions a grande prévalence, chaaaueillant une infirmiére spécialisée sur
I'éducation thérapeutique. Cela représenteraitudygbt qui pourrait rester raisonnable.

JF Delfraissy, directeur de 'ANRS, rappelle queNRS consacre cette année prés de 22 % de son
budget a la recherche sur les hépatites, contree@ @006, a moyens d’Etat constants. Cet effort
sera maintenu. Il se félicite de la décision ménisile relative au rapport d’experts sur les
hépatites. S'il est certainement nécessaire dam®reaine de I'utilisation des molécules, il I'est
encore davantage dans les domaines extra-méditauxmilieu associatif doit étre fortement
impliqué sur les questions transversales de sariikgpe et de prévention auprés des populations
précaires. Le probleme des liens d'intérét existachamment avec les fabricants des nouvelles
molécules, car tous les experts sont impliqués dem®tudes cliniques de ces molécules. Il est
important de ne pas confondre les liens d'inték@&cales conflits d’intérét. L'originalité de ce
rapport est qu’il est lié au terrain et au miliesaciatif. Il considére que le rapport d’expertsies
hépatites doit étre achevé avant fin 2013. Dangremiére version, il n'a pas besoin d'étre aussi
imposant que le dernier rapport VIH. Enfin, il comfe que I'ANRS, I'InVS et ’TANSM doivent
travailler encore plus étroitement dans le domdie® hépatites. L'observatoire ANRS CUPIC est
un bon modéle de réponse institutionnelle aux EhAseles études cliniques.

M Chambaud quitte la séance.
2- Déclarations publiques d'intérét (DPI) / liens d'irtérét
Aucun lien d’'intérét n’est signalé.

3- Présentation de lI'avancement des études CUPIC et WATHER : S. Pol.
(cf. présentation adressée par mail le 14 décenitig?)

S POL intervient au nom de I'ANRS, le principal proteur des études CUPIC et HEPATHER.
L’étude CUPIC a été lancée afin de disposer notamhrd&nformations relatives aux patients
atteints de cirrhose due au VHC de génotype 1 ntagas répondu a un traitement antérieur et
traités avec les nouveaux inhibiteurs de protééseseprévir, télaprévir), prescrits dans le cadre
des autorisations temporaires d’utilisation (ATU).

Sur les 1 500 patients cirrhotiques ayant recurd@biteurs de protéases, 500 ont été inclus dans |
cohorte CUPIC. Il a été acté que cette cohortatdarpremiére étape d’'une cohorte nationale plus
importante (Hepather), qui va durer 10 ans au,tetajui prévoit d'inclure 25 000 patients infectés
par le virus de I'hépatite B (VHB) ou C (VHC). Legsultats préliminaires de tolérance et
d’efficacité issus des données CUPIC représentenéquivalent de premiére intention d'étude
clinigue de phase IV (ou de post-AMM) pour le baé¥r et le télaprévir. Chez ces patients
cirrhotiqgues précédemment traités, le traitemedtesd sur 48 semaines et I'efficacité thérapeutique
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est évaluée 24 semaines apreés la fin du traiterbémbe maniere globale, si les importants effets
secondaires de ces deux molécules rendent lewamnck® moins bonne que celle observée pendant
les études cliniques de phases Il et lll, les tawilpréliminaires d’efficacité du télaprévir sont
positifs avec un contrdle de la multiplication Wrgour prés de 80% des patients en intention de
traiter & 3 mois de traitement. Un tiers a la néaite ces patients difficiles a traiter seront gupar

le traitement. Les résultats préliminaires d'effitd du bocéprévir sont moins bons: aprés
12 semaines de trithérapie, 55 % des patients tention de traiter sont contrélés. Ces résultats
soulignent la pertinence de 'AMM étendue aux pasecirrhotiques précédemment exposes a un
traitement par interféron et ribavirine et en éctiérapeutique.

by

La Cohorte HEPATHER vise a intégrer 10 000 sujefectés par le virus de I'hépatite B et
15 000 par le virus de I'hépatite C dans une gramutherte suivie sur 8 ans apres une inclusion de
18 a 24 mois pour répondre a des questions sotpreff centrées sur les traitements, la virologie, |
physiopathologie et les sciences humaines, défiées le cadre de groupes d’animation. Cette
cohorte permettra de répondre a des questions giléses, portant sur de petits effectifs qui
n'apparaissent pas dans les essais cliniques.étdnprincipal de cette cohorte est de créer une
collection biologique majeure (biobanque). Les usans ont commencé en aolt 2012 dans les
centres pilotes de Cochin et Nancy. A ce jour, g&ients sont inclus. Une dizaine de nouveaux
centres seront prochainement déployés avec unasionl quotidienne de 6 a 7 patients par centre
prévue pendant 18 et 24 mois. Une deuxieme vagumeveliture se fera fin 2013 pour aboutir a
32 centres en France. HEPATHER a recu un soutreandier du Grand Emprunt a hauteur de
7 millions d'euros. Outre les agences institutidlesampliquées dans I'étude, plusieurs industriels
font également partie de la gouvernance de la ¢tehits apporteront des financements au projet et
pourront obtenir des données pour leurs étudesalsepV.

S POL confirme qu’il sera possible d’inclure lestigiats souffrant d’hépatite C traités avec de
nouvelles molécules. Des patients traités précédarhet inclus comme des patients en échec de
traitement antérieur pourront également intégreolzorte.

4- Présentation du bilan 2012 de la mise en ceuvre duap : A. Colonnier
(DGS-RI2). (cf. présentation adressée par mail le 14 décentd&?)

D Dhumeaux demande a Mme Favrot, la représentantgirdcteur général de la santé, quel délai
sera nécessaire pour structurer les projets memdgmpar le cabinet ministériel. Les travaux ne
peuvent pas s’arréter dans l'attente d’un nouvdan pu d'une autre forme de suite a donner,
surtout lorsque la dynamique de la lutte contreh@gatites est aussi active. Le Comité souhaite
donc étre prolongé au-dela de la fin du Plan esdattente de la mise en place de nouvelles
modalités de lutte contre les hépatites (par exemplnouveau plan).

Au nom du Directeur général de la Santé, Mme Fakentercie tous ceux qui ont activement
participé a ce Plan. Méme s'il s’agit de la deraiégunion officielle de ce Comité, il pourra se
réunir avec des lettres de mission qui permettitatthever le travail restant a effectuer jusqu’a ce
gue le HCSP ait rendu son évaluation du Plan. GWisedqu’il aura été évalué, sa suite pourra étre
envisagée. Une journée nationale sur les hépatfitakes est prévue le 30 mai 2013. La DGS est
parfaitement consciente qu’elle ne peut pas artégpopérations en attendant la suite. Plusieurs
grandes thématiques de santé doivent étre pougsuiva stratégie nationale de santé les inscrira ou
non sous forme de Plan.

A Colonnier rappelle que les 5 axes stratégiqueBldn Hépatites (prévention, dépistage, acces aux
soins, mesure spécifiques au milieu carcéral ¢temebe et prospectives) réeunissent 15 objectifs, 55
actions et 93 sous-actions. En 2012, 15 actionisrétegalisées, 35 étaient engagées et 5 n’étaient
pas réalisées (dont une sur I'axe 2 : amélioradiordépistage). Dans les sous-actions, 33 ont été
réalisées, 47 étaient engagées et 13 n’étaienrdadisées. Seul I'axe 4 (milieu carcéral) a vu
'ensemble de ses actions engageées.
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Les principales actions réalisées en 2012 sur laseS sont présentées. Plusieurs actions sont
reconduites chaque année, notamment les financenmatibnaux (DGS, INPES) et régionaux
(ARS) aux associations et le soutien de I'INPESaatéléphonie sociale et au site internet
« Hépatite-Infos —Services ». Les actions non séal ont été soit abandonnées car jugées non
pertinentes (dépistage lors consultation d'aneshéssoit réorientées (évaluation des
microstructures médicales par rapport aux structuéslico-sociales), soit considérées comme
obsolétes du fait de I'évolution du diagnostic et dhérapeutiques pour I'hépatite C. Ce bilan
provisoire est a compléter en particulier par lpldi@ment du Plan en Région.

D Dhumeaux s’enquiert du devenir des moyens atistaux ARS. Certains crédits ciblés (MIG =
missions d'intérét général) sont délivrés aux AR® lgs délivrent ensuite aux hopitaux. I
semblerait que c’est a ce niveau que les crédisoneplus attribués aux Pdles de Référence, alors
gu’ils leur étaient destinés.

Z Bessa explique que certains crédits de I'Etatsaorés a la santé publique font partie d’'une
enveloppe globale adressée aux ARS. Ensuite, chEigBedéfinit ses priorités de santé publique et
les moyens gu’elle y alloue.

D Martin, représentante de la DGOS, précise qumijet des crédits MIG accordés aux pdles de
référence a été examiné en lien avec le groupeasiailt mis en place pour revoir 'ensemble des
acteurs du champ des hépatites. Il a été confiueecgs poles de référence jouaient un important
réle en tant que service de référence et de rectisrent été dénommés "services experts" pour
eviter toute ambiguité avec le plan Maladies Rdaess lequel le mot « référence » est utilisé. Les
budgets ont été pérennisés dans I'objectif de eéia structuration des MIG. Les remontées
d’'information sur I'activité réelle des servicestent limitées. Dans le cadre de la MIG, la DGOS a
demandé des remontées d’information afin de miebbercles allocations adressées en 2013. La
décision a été prise de maintenir I'existant dangpremier temps et de revoir I'équilibre de ces
budgets. Les financements des MIG sont envoyéslan dux ARS mais sont détaillés via les
circulaires budgétaires. Ensuite, les ARS attriblesm budgets aux établissements hospitaliers dont
les Directions des affaires financiéres répartis$es fonds entre les différents acteurs, via une
comptabilité analytique transparente.

D Larrey indique qu’un certain nombre de Réseatbépatites » a fait remonter des alertes sur leur
disparition, faute de crédits. Alors que les moydaployés en 1997 étaient clairement fléchés
« Hépatites », il n'existe plus de ligne "Hépatitetediée au sein des ARS. De plus, les
correspondants ARS se sont multipliés en fonctiea thématiques (prévention, offre de soins,
conduites a risque, addictions...) dont ils ontHarge, ce qui nécessite un déploiement d’énergie
colossale pour faire avancer les choses. Concerasntservices experts, les établissements
raisonnent en termes de ressources et d’actesiqeelsn(T2A). Pour les professionnels de santé, le
patient idéal a été dépisté par son généralistesudd par un spécialiste qui organise I'éducation
thérapeutique et est entierement suivi en ambuéatDie ce fait, la T2A est de 0 et les consultation
rapportent seulement 23 euros a I'établissemers. Rieecteurs de CHU considerent qu’ils n'ont
pas a payer cette prise en charge « optimale trittesrapies car ils ne récuperent pas de resssurce
pour les réaliser. lls invitent les poles a s’aseesaux ARS ou a la sécurité sociale pour financer
I'éducation thérapeutique. Un autre probléme estdeque de lisibilité de la circulation des crédits
Les crédits verseés par les ARS aux CHU pour I'étlocahérapeutique servent souvent a financer
les emplois préexistants au lieu de payer de naxvemplois dédiés a I'éducation thérapeutique.

D Dhumeaux fait référence a la proposition qu’'précédemment faite au représentant du cabinet
ministériel relative a la mise en place de pilat&lucation thérapeutique dans 6 ou 7 régions, avec
un rapport de suivi et d’efficacité a la clé.

M Bonjour souligne le caractére élitiste de cettgppsition.
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5- Point sur I'évaluation du plan par le HCSP (méthodtogie, calendrier, ...)
(cf. présentation adressée par mail le 14 décentfig?).

V Buthion indique que le HCSP (Haut conseil de daté publique) a été saisi par le Directeur
général de la santé en janvier 2012 pour réaliseréyvaluation du Plan. Un comité d’évaluation
(CODEV) presideé par Daniel Kamelgarn et Philipperldtioa été mis en place. Plusieurs questions
évaluatives ont été examinées, portant par exesynde degré de réalisation des mesures, les
obstacles rencontrés, la pertinence de I'orgawisatise en place dans les territoires (notamment
dans les DOM), I'impact des mesures, l'effet dunptaur la mobilisation des acteurs et sur les
publics les plus exposeés, les colts consentisgoeollectivité, I'articulation des objectifs du pla
avec d’'autres politiques de santé publique etéesgectives.

La méthode d’évaluation a consisté a collectematyaer les indicateurs disponibles du Plan et de
la Loi de santé publique (2004), les indicateutsmes par le CODEV, les documents produits dans
le cadre du suivi du plan et des bibliographies miémentaires. Vingt-cing auditions ont été
prévues avec des personnes responsables de laemiseuvre du Plan et des partenaires
institutionnels. Enfin, un cabinet extérieur a igal monographies régionales en Auvergne, lle-de-
France et Provence-Alpes-Cote d’Azur. Le rappovraieétre achevé a la fin d§ trimestre 2013.

D Dhumeaux est sensible au fait que le HCSP atypre certaine distance et ait tenu compte de ce
qui a été fait au cours des Plans précédents. th gqae le HCSP accepte de présenter ses
conclusions a I'occasion d’un court exposeé lorsageurnée nationale du 30 mai 2013.

E Merlet fait part des résultats d’'une enquétet-taalisée afin d’identifier les mesures adoptdes e
matiere de prise en charge des patients atteintepdtite C dans les centres de soins
d'accompagnement et de prévention en addictol@BAPA). Ainsi, certaines mesures annoncées
comme réalisées ne le sont pas sur le terrain. 28 %SAPA ne proposent pas de dépistage de
I'hépatite C, 62 % ne réalisent pas de vaccinatiomtre I'hépatite B et 80 % ne disposent pas de
lots de vaccins.

V Buthion précise que son évaluation ne porte pases mesures prises mais bien sur les impacts
de ces mesures sur les comportements.

X Aknine confirme que I'évaluation doit aboutir asdpropositions précises. Dans la mobilisation
sur la vaccination contre I'hépatite B, le rbéle deédecins généralistes et des infirmieres, qui ne
sont pas majoritaires au sein des CSAPA, est eskeBela devra étre ciblé dans les futures
propositions.

6- Présentation des travaux du groupe de travail : «Lelan et les différents
acteurs» : D Larrey

Le premier axe sur lequel le groupe a travailléceone les propositions pour I'amélioration de
'accés au dépistage des hépatites virales B #tgagissait de réflechir d’une part sur la créati

des conditions d'un recours accru au dépistage pdesonnes a risques, et d’autre part sur
'amélioration des pratiques du dépistage et leluedes résultats. Il est apparu nécessaire de se
fixer des objectifs post-2012 sur ce premier aaemeliorer le dépistage individuel et collectif du
VHB, en particulier de I'entourage, la prise enrgeadiagnostique, I'évaluation (grace aux moyens
non invasifs) et le traitement; améliorer le dggge du VHC/VHB en particulier chez les
populations en situation de précarité, en milietc@al... ; réaliser un suivi « Test and Treat »
VHC chez les usagers de drogue ; améliorer I'ingpiocy des médecins généralistes et poursuivre
'amélioration de la couverture vaccinale contr&/I¢B.

Le deuxieme axe examiné par le groupe de travapoeté sur I'éducation thérapeutique.

L’'observance du traitement doit étre fortement @wnék. Des études publiées sur I'éducation
thérapeutique relative a I'hépatite C montrent am&lioration de I'observance des traitements, un
accroissement du pourcentage de guérison et unsgaile plan médico-économique. L’éducation
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thérapeutique s’inscrit dans un cadre juridiquesnmyie par la loi "Hépital, Patients, santé et
territoires” (HPST), paru en aolt 2010 avec unearathes charges précis et un agrément donné pour
4 ans non pas a 'établissement mais au projets sais aucun financement prévu. En novembre
2012, 17 agréments ont été obtenus dans les semiperts (CHU ou CHR) et 4 par des centres
hospitaliers généraux ; d’autres programmes orgmbtles agréments. La loi HPST a fourni un
socle de travail évolutif et il sera nécessairedéeelopper un référentiel adapté a I'évolution des
thérapeutiques, de développer le diagnostic préagdudu patient, d’associer les patients et leur
entourage dans la construction et le suivi de kation thérapeutique, de créer des modules
spécifiqgues d’éducation thérapeutique adaptéssituation individuelle, de développer des outils
d’évaluation précoce de lefficacitée de I'éducatitimrapeutique et de réaliser un suivi post
thérapeutique du patient. Enfin, un financementip@st nécessaire pour permettre un déploiement
adapté, de méme que des documents argumentés sunfeetions chroniques destinés aux
médecins des ARS.

D Larrey confirme qu’il faut bien dissocier I'éduma thérapeutique du transfert des compétences.
Le second déleste le médecin d’'un certain nombréidees et permet une prise en charge plus
rapide et un meilleur suivi des patients. Le bé&sééist réel pour les patients.

M Bonjour précise que les deux expérimentationBsés a Créteil et Montélimar reposent sur la

délégation de taches, qui s’apparente beaucoupapéducation thérapeutique qu’au transfert des

compétences qui établit des passerelles entre rifespionnels de santé sur des actes précis.
L’éducation thérapeutique est intéressante pacamctere transdisciplinaire.

7- Intervention de Directions, Agences, Instituts imghués dans
I'avancement du plan

InVS (C. Larsen)

Les indicateurs fournis par I'lnVS portent sur :

- Le dépistage des anticorps anti-VHC et de l'anggéiBs (enquéte LaboHep 2010):
'estimation est de 3,4 millions de tests anti-VH€alisés et 3,4 millions de tests pour
'AgHBs. Les régions lle-de-France, Lorraine et daurtour méditerranéen présentent
l'activité de dépistage globale la plus élevée,smaibénéfice estimé sur le rendement du
taux de positivité du dépistage apparait asselefaithétérogéne selon les régions.

- L’incidence des hépatites B aigués symptomatigeegquéte LaboHep 2010) : les premieres
estimations, probablement surestimées, font étatedincidence de 1 622 cas certains, dont
la majorité se trouvent dans la classe d’age 28r39 tous sexes confondus.

- La couverture vaccinale contre I'hépatite B : si%0des nourrissons ont recu une dose
d’hexavalent depuis 2008, les éléves agés de 16rmB803 et 2004 n’ont probablement pas
bénéficié d'un rattrapage de leur vaccination etsoat pas aujourdhui suffisamment
protégés contre I'hépatite B (taux de couverturel’dlre de 40%). La population des
jeunes adultes qui entrent dans leur vie sexuéd&t nisiblement pas bien couverte contre
I'hépatite B.

- L’expérimentation d’'un outil de réduction des risqupour les usagers fumeurs de crack :
80 % des usagers de crack présentent des lésiarnigesw des mains et 33 % au niveau de
la bouche. Apres la distribution des kits de réidactes risques, une diminution nette des
Iésions est apparue, une augmentation de l'uibsatle 'embout spécifique mis a leur
disposition et une prise de conscience accrue siyuei de transmission des virus des
hépatites. Les analyses de I'enquéte Coquelicotl’'sgtimation de la prévalence des
hépatites B et C et sur le suivi d’indicateurs iiadis de I'incidence sont en cours.
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D Dhumeaux note que le cabinet ministériel a mentola réalisation d’'une enquéte sur la
population générale identique a celle de 2003/208@¢ un ciblage sur les personnes en situation de
précarité.

C Larsen indique que I'enquéte de prévalence emlpbpn générale ne sera pas reconduite, mais
sera axée sur la Martinique, la Guadeloupe et tmiRé. En dehors des populations cibles qu'il suit
dans ses enquétes, I'InVS souhaite égalementeéalige surveillance des populations migrantes et
des populations précaires, en s’appuyant sur lssreatoires existants comme celui de Médecins
du Monde.

INPES (C. Jestin)

La stratégie de 'INPES se décline par populatemfonction des modes de prévention. Les outils
de communication utilisés ne sont pas toujoursiigées aux hépatites virales. Plusieurs actions
d’'information ont été entreprises auprés des rgdaidessionnels et institutionnels et aupres du
public. La communication sur la vaccination conth&patite B s’intéegre dans la promotion des

vaccinations en direction de la population génésdlaeles professionnels de santé. La semaine
européenne de la vaccination est I'occasion detsgssr notamment les adolescents et les jeunes
adultes. La communication porte également sur lliet e la prévention de la transmission sexuelle.
En 2012, I'INPES a actualisé son dispositif de camitation auprés des populations migrantes. En
2013, le guide COMEDE sera mis a jour avec un ¢reponséquent sur les hépatites. Concernant
les usagers de drogues, I'INPES fournit du matéd#hjection stérile dans un contexte

exceptionnel aux associations et finance le rentement des automates échangeurs de seringues.

ANRS (V. Petrov-Sanchez)

L’ANRS a été intégrée en tant qu’agence autonomeINBERM en janvier 2012. Elle conserve
son autonomie scientifique et budgétaire. Son hualgasine les 50 millions d'euros annuels, dont
prés de 22% dédiés aux hépatites en 2011. DepQi3, 20 nombre de publications relatives aux
hépatites a considérablement augmenté. L’ANRS §asplusieurs priorités scientifiques dans les
domaines de la virologie, de la physiopathologiedetl’accompagnement de la communauté
scientifique avec l'arrivée de nouvelles moléculés mise en place, en collaboration et avec le
soutien de 'AFEF, de I'observatoire ANRS CUPIC,clahorte nationale ANRS HEPATHER, et
des essais thérapeutiques pilotes dans le domair& mhono-infection VHC et des co-infections
VIH-VHC.

Plusieurs recherches sont menées en sciences lasmaigociales, notamment Optiscreen B (tests
rapides et dépistage des hépatites B), MethauilleoemVac (vaccination contre I'hépatite B dans
les CDAG). Sont également en cours le développemésational d'un questionnaire de qualité
de vie spécifique du VHC, le projet « pipes a craclka recherche sur les risques liés a l'injection
le projet Coquelicot et une étude de faisabilitéddpistage généralisé du VIH et des hépatites
virales en région. Des études de coUlts/efficadtiiségalement été réalisées sur les difféerentes
stratégies de traitement des hépatites chronigu#s g&notype 1 en France et sur les politiqgues de
réduction des risques et traitements sur I'épidél@i¢HC chez les usagers de drogues.

En perspective, TANRS méne une action coordonnédé&pidémiologie des hépatites et les études
de modélisation et démarre une réflexion sur le FAS reatment as Prevention”) dans le domaine
du VHC. D’autres projets concernent la populatiancérale et la cohorte nationale HEPATHER.
Un point d’actualité en recherche clinique Hépatitet Co-infection au Nord est réalisé :

actuellement 16 essais thérapeutiques sont en dont® concernent les co-infections.

| Porteret précise a X Aknine qu’un article estoanirs de rédaction sur les résultats de I'enquéte
Méthaville. Les résultats restent confidentielgjjuia son acceptation.

D Dhumeaux indique la trés bonne place occupéégarance dans la production de connaissances
dans le domaine des hépatites.
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V Petrov-Sanchez indique qu’en recherche fondarteritacommunauté des hépatites est €l 2
position internationale en termes de publicatiares,qui valorise bien le travail des chercheurs
francais.

8- Dépistage
o0 Point sur I'évaluation des TROD VHC et VHB

Etude OPTISCREEN B (J. Bottero)

L’enquéte Optiscreen B comporte d’autres volets cgiei de I'évaluation des performances des
TROD hépatite B. A I'été 2012, ces TROD ne dispasapas d'un marquage CE et les producteurs
de tests, notamment en pays de faible endémigeanttocumenté leurs performances. Le principal
objectif du projet Optiscreen B est de documerniiat€lét de I'utilisation d’algorithmes et de tests
rapides pour la prise en charge et la préventiohhéeatite B. Les autres objectifs intermédiaires
consistent a préciser les performances des tepidesa VHB, a détailler les caractéristiques
meédicales des personnes dépistées, a décrirediquass actuelles de dépistage et les occasions
manguées et a réaliser I'évaluation médico-éconoenitps différentes stratégies de dépistage.

L’étude a été réalisée en deux phases. La preraiemnsisté a réaliser un dépistage systématique
des personnes incluses et la seconde a évalugré&iropérationnel des TROD. La premiere phase
de I'étude, multicentrique (10 centres de soinmpiies variés), a permis d’inclure toute personne
de plus de 18 ans ayant donné son consentemeatnment des personnes non affiliées a un
régime de sécurité sociale ou privées de libeeédépistage a été effectué par sérologie complete
(Elisa) et par TROD, accompagné d’un questionnzateent sur les risques d’exposition au VHB et
d’'un questionnaire médecin sur les pratiques destiEe.

Trois TROD ont été testés : 2 tests portant sutélieection de I'antigéne (Ag) HBs (Vikia® de
Biomérieux et Determine® d’Alere) et un test condbuotetectant 'Ag HBs et les anticorps (Ac)
anti-HBs (QuickProfile® de LumiQuick). 4 000 patisront été inclus dont 3 929 ont eu des tests
couplés Elisa/TROD. Dans cette population, la gehee du portage de l'antigéne HBs était de
2,1 % (85 patients) et 2 225 patients (56,9%) anaia titre d’Ac anti-HBs supérieur a 10 Ul/ml
(lié a leur guérison ou a leur vaccination). Lasxtde discordance inter-lecteurs sont trés faibles
pour 'ensemble des tests et laissent penser qseunle lecture suffit.

L’évaluation des performances des tests Ag HBs reamie ces TROD présentent une trés bonne
sensibilité : 90,5 % pour le QuickProfile, 93,6 %up le Determine et 96,5 % pour le Vikia. Les
spécificités sont également excellentes car compresitre 99,7 et 100 %. Les TROD Vickia et
Determine sont équivalents, mais QuickProfile efrieur pour la détection de I'Ag HBs. Les faux
positifs sont rares et la sensibilité est tres leodmen qu’inférieure a 100 %. Ces TROD peuvent
donc étre classés comme des tests d’orientatialiag@ostic visant & augmenter le dépistage et non
des tests diagnostiques. L'examen des faux neg@sspatients non détectés avec les TROD)
montre que ces patients présentaient un titre HHBg et/ou une charge virale VHB faible et qu'ils
étaient au stade de portage chronique inactif. hidot des faux négatifs n’est donc pas
préjudiciable.

Concernant I'analyse des Ac anti-HBs, la sensé#ist faible & 58,5 % mais la spécificité est en
revanche trés bonne a 97,8 %. Ce test est assaai@ donne valeur prédictive positive mais a une
mauvaise valeur prédictive négative (23 % de fatgatifs). Le test n’est donc pas interprétable s'il
est négatif.

En conclusion, de nombreux tests sont commercgatisés le monde mais aucun ne disposait de
marquage CE jusqu’a I'été 2012, ou le Vikia® a @peéé. Seuls 3 tests ont ainsi pu étre évalués.
Cette étude a été menée en zone de faible préealdacl’hépatite B, sur un échantillon
représentatif de la population éligible au dépistagjen situation pratique (sur sang total et non e
laboratoire spécialis€). Il a été possible de faime caractérisation compléte du statut virologique

des personnes incluses et de caractériser les rfagatifs. Enfin, il s’agit de la seule étude

81



documentant les performances d’'un test de détedisnanticorps anti-HBs indépendamment des
producteurs.

Les tests Vikia® et Determine® ont des performarsigslaires et apparaissent fiables, robustes et
faciles a utiliser. Compte tenu de la faible setig#bmais de I'excellente spécificité du test
anticorps anti-HBs, sa place et son intérét erégamblique peuvent étre questionnés.

La phase 2 du projet Optiscreen B aborde d’'une pévialuation de lintérét pratique de
I'utilisation de ces TROD pour améliorer la prise eharge préventive ou thérapeutique des
personnes dépistées, et réalise d’autre part uale@ation médico-économique de l'utilisation des
TROD.

Les autres résultats de I'étude concernent la t@arsation du statut VHB de la population de
I'étude, les performances et limites des pratigdesdépistage (les performances déclarées des
médecins sont moins bonnes que les recommand&@ibay, I'évaluation de I'état d’avancement
de la maladie des patients infectés, le statupdesonnes ayant des anticorps anti-HBc isolés et u
examen des pratiques de vaccination post-dépiemds 11 % des personnes qui ont eu un
dépistage hépatite B ont été vaccinés dans les$dadeur dépistage).

D Dhumeaux revient sur le circuit de validatiordetmise a disposition de ces TROD et note que
'ANSM a été saisie par la DGS pour rendre un avlautomne 2013, dans l'attente de I'arrivée
sur le marché de ces produits. Il demande a I'HiAes peut d’ores et déja commencer a travailler
sur ces tests.

C Rumeau-Pichon, représentante de la HAS, répoielleqne peut pas le faire tant que 'ANSM
n'a pas rendu un avis sur les performances deesé&s £t qu'ils n'ont pas le marquage CE. Des lors
gue des études de validation de la performancdedts seront accessibles au marché francais, la
HAS construira la stratégie déterminant leur place.

TROD hépatite C (G. Le Brun)

Une premiere partie de I'étude a été menee par$MNLa seconde, en cours, est menée par le
CNR Hépatites B, C et Delta de Créteil. Les spéaifons techniques communes (STC) pour le
VHC imposent au fabricant, avant la mise sur leamérde son produit, que tous les échantillons
positifs (sur la base de 400 échantillons conn#ifg) doivent étre détectés par le dispositifjeé

la spécificité doit étre d’au moins 99 % pour lests$ rapides et 99,5 % pour les autres réactifs (su
la base respective de 1 000 et 5 000 échantillégatifs).

L’évaluation des TROD VHC a été réalisée par 'ANSMhite a une saisine de la DGS en 2011,
apres I'apparition de différents dispositifs sumarché (Oraquick HCV®, Toyo HCV® et Signal
HCV®). Le protocole de I'étude visait a veérifierele produit avait des performances conformes
aux STC. Les études ont été réalisées sur sérptasrha et ont porté sur des échantillons congelés
: 103 échantillons VHC négatifs, 89 echantillons®positifs et 37 échantillons de séroconversion.
Les criteres d’acceptabilité de la présente étume fes échantillons congelés étaient de n’avoir
aucun faux négatif et un faux positif au maximuras lrésultats sont les suivants : Oraquick® et
Toyo VHC® sont conformes aux criteres d’accepttbitle I'étude, basée sur les STC. Toutefois
l'autorité compétente turque et I'organisme notd&la trousse Toyo HCV® ont été interpellés sur
la surveillance de la reproductibilité inter-lot déactif. Par contre, Signal HCV® a montré un
défaut de sensibilité et le fabricant en a arrét€@nmmercialisation en France. Une information a
été faite a l'autorité compétente anglaise. Lajgabibn de ces résultats est en cours.

J Bottero s’étonne que 'ANSM attende des TROD V#iCils présentent une spécificité et une
sensibilité a 100 %, alors qu’il ne s'agit pas dilsudiagnostiques mais d’outils d’aide au dépistag
permettant d’étre plus proche du terrain et d'augerele dépistage de masse. Par ailleurs, elle
demande si des données sont disponibles sur & sali

G Le Brun rappelle que la réglementation doit &spectée. Les produits ne pourront pas étre mis
sur le marché s'ils ne répondent pas aux STC ingsopér la directive européenne. Celle-ci est en
cours de révision et il est probable que les STrGrgeevues. L'étude sur la salive est réalisée par
le CNR.
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TROD VHC : étude du CNR (A. Colonnier)

L’étude des TROD VHC menée par le CNR HépatitesC et Delta prévoit d’évaluer deux tests

sur sang capillaire et salive, sur 400 personnegpesitives pour le VHC et 200 séronégatives pour
le VHC. Actuellement, 102 patients sont inclus et répartissent en 34 séronégatifs et 68
séropositifs (dont 45 ont une charge virale débdeja Des résultats intermédiaires seront
disponibles mi-janvier 2013 pour un objectif de jeddion par le CNR en avril 2013.

Questionné par D Dhumeaux, G Jeanblanc (HAS) asquee dés que les résultats seront
disponibles, il s’attellera a ce dossier en cajgaalt sur son expérience avec les TROD VIH. Le
délai de réponse ne peut pas aller en-deca de<t moi

B Faliu rappelle qu’il est nécessaire de rédigex tdates encadrant les modalités d’applications de
ces tests hors les murs par des personnes qunhea®forcément des professionnels de santé. Le
délai pour les consultations obligatoires pousajouter aux délais avances.

o Nomenclature des actes de dépistage du VHB : HANAMTS

A Colonnier rappelle qu’en 2011 'HAS avait recommda la stratégie utilisant trois marqueurs
d'emblée pour le dépistage de I'hépatite B. La @2@&t saisi 'TUNCAM pour étudier la création de
cet acte. La CNAM était d’accord sur le principeaid] dans la mesure ou la Commission de
hiérarchisation des actes de biologie médicalestptue habituellement sur les inscriptions a la
nomenclature ne se réunit pas, la décision repasersarrété du Ministre pris pour des raisons de
santé publique sur avis de la HAS. La CNAM a tri&asur un nouveau libellé des actes de
dépistage du VHB. La DGS en lien avec la DSS réd#issaisine officielle de la HAS pour obtenir
son avis.

9- Perspectives

0 Avancées de la réflexion sur la rédaction d'un rapprt d’experts «Heépatites».
D Dhumeaux

D Dhumeaux considere que le Comité a entendu ddssenes nouvelles lors de cette séance. Les
actions seront poursuivies, sans savoir encore goelte forme ; le rapport d’experts sera mis en

chantier et les actions de prévention (notamment l&s adolescents), de prise en charge des
personnes les plus défavorisées, des migrantsgtaisonnes détenues seront priorisées.

La DGS remercie I'ensemble des participants. Ceitéomexistera plus de maniére réglementaire a

partir du 14 décembre, mais il sera possible deirnoer a travailler ensemble. La DGS est face a

deux échéances : la réalisation d’'un bilan de kenen ceuvre de ce plan pour lequel la DGS fera
appel aux membres du Comité, et I'organisation Qanai 2013 d’'une journée sur les hépatites

virales. Afin de donner a nouveau une |égitimit& amembres du comité, des lettres de missions
leur seront adressées. La DGS a bien noté la deadundPrésident du Comité selon laquelle les

lettres de missions durent jusqu’a ce que la giiaide santé publique soit définie.

10- Questions diverses

Pas de questions diverses.
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Annexe 5 : Documents d’information sur les hépatite B et C

INFORMATIONS SUR I'HEPATITE B

Un enjeu de santé publique

En France métropolitaine, on estimait en 2004 théphtite chronique B touchait environ 280 000
adultes, soit une prévalence de l'antigene (Ag) [dBL,65%.(1). La prévalence était plus élevée
chez les hommes (1,10%) que chez les femmes (0,2i#le que soit la tranche d’age. Elle était
egalement plus élevée (trois fois plus) chez lesqmmes bénéficiaires de la couverture maladie
universelle complémentaire (CMUc). La prévalenceiaitaselon le continent de naissance et
atteignait notamment 5,25% chez les personnesnaiigs d’Afrique sub-saharienne. Elle variait
également selon les inter-régions ; elle était make dans l'inter-région nord-est (1,20%) et
minimale dans l'inter-région ouest (0,16%).

L’enquéte nationale sur la mortalité liée aux hiégpatB et C a partir de I'exploitation des certfis

de déces de 'année 2001 a permis d’estimer quemi 500 déces étaient chaque année associés
au virus de I'hépatite B (VHB), correspondant atamx de mortalité de 2,6 pour 100 000 (2). Le
taux de déces était 2,5 fois plus élevé chez leses que chez les femmes, avec un dge moyen au
décés de 65 ans. Une consommation excessive d'@tbmentionnée chez 15% des malades et
associée a un age moyen au déeces plus bas (5pangpport aux malades sans consommation
excessive d’'alcool (63 ans). Le stade de la makadismoment du décés était une cirrhose dans 93%
des cas, associée ou non a un carcinome hépatarelllet un carcinome hépatocellulaire sur
cirrhose dans 35% des cas. Une co-infection pdtHieétait trouvée dans 11% des cas.

Les agents antiviraux spécifiques du VHB qui sestplus utilisés dans le traitement de I'hépatite
chronique permettent une amélioration des Iésigstslbgiques du foie, voire une régression de la
cirrhose aprés 5 ans (3) mais aussi une réductiorsgue de carcinome hépatocellulaire (3). Enfin,
du fait des traitements et peut-étre aussi d'unieepen charge plus précoce, le nombre
d’inscriptions sur la liste d’attente de transpdditin hépatique pour cirrhose virale B a baissé de
33% en 2011 par rapport a 2009 (4).

Lors de la seconde journée mondiale contre lestiépanitiée par 'OMS en juillet 2012, la
Direction générale de la santé a rappelé I'impaetathe la lutte contre les hépatites virales B et C
avec le déploiement de plans nationaux successjfgisl 1999 et a témoigné de I'engagement de la
France aux c6tés de 'OMS (5).

Un dépistage encore insuffisant
L’infectiosité du VHB s’explique par sa présencesatconcentration élevée dans la plupart des
liquides biologiques des personnes infectées :, spagme, sécrétions vaginales et salive. Il existe
4 principaux modes de transmission :
- latransmission par le sang, notamment chez legeusae drogues par voie intraveineuse ;
- la transmission sexuelle, en particulier en cagndéti-partenariat et chez les hommes ayant des
relations sexuelles avec les hommes ;
- la transmission verticale de la mere infectée @&HB a I'enfant au moment de I'accouchement ;
- la transmission horizontale lors de contacts prechatres que sexuels, notamment chez les enfants
dans les pays de forte endémicité (6).

Depuis 2000, l'activité de dépistage vis-a-vis '‘@gHBs est en constante augmentation en France,
et en 2010, on estime a plus de trois millionsdmbre de sérologies réalisées (source InVS).
Malgré cette activité de dépistage de 'AgHBs é&e{grobablement liée au dépistage obligatoire au
Bememois de grossesse), la connaissance du statuif pesi-vis de '’AgHBs est faible ; seulement
45% de la population infectée connaissait ce s&il2004. Moins de 20% des personnes infectées
nées dans des pays de moyenne ou forte endémaité'hépatite B (par exemple : Afrique
subsaharienne, Asie) connaissaient ce statut, mlérse que la prévalence de I'AgHBs dans cette
population était élevée (4%) (1).
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Dans une enquéte déclarative effectuée aupres 6832médecins généralistes, un dépistage
systématique de I'hépatite B est proposé chez 7@%dagers de drogues par voie intraveineuse ou
intranasale, 62% des personnes appartenant autagee familial d’'un sujet AgHBs positif, 56 %
des personnes ayant un comportement sexuel a ri8§&e des personnes originaires de pays a
forte endémicité et 14% des personnes en situdaqrécarité (7).

Dans le cadre de la surveillance de I'hépatite Brigue via les poles de référence « hépatites »,
les patients nouvellement pris en charge en 2G8&nré 61% a rapporter que le dépistage positif de
’AgHBs avait été réalisé a I'occasion d’'un bilays®matique de santé, a 'exemple du dépistage
obligatoire de '’AgHBs au cours de la grossesseeatement 15% a rapporter un dépistage ciblé
sur des facteurs de risque vis-a-vis du VHB (8)dE&i entre le dépistage et la prise en charge de
I'hépatite B était supérieur a 1 an dans plus deddié des cas (6).

Les tests rapides d’orientation diagnostique, desmtperformances sont en cours d’évaluation (9),
devraient permettre d’améliorer le taux de dépestdg I'hépatite B, notamment chez les usagers de
drogues par voie intraveineuse ou intranasale etz des personnes nées dans des zones
d’endémicité importante. Ainsi, une prise en chargalicale plus précoce serait possible. Ce point
est d’autant plus important que, comme cela aré&epdemment précisé, les nouveaux traitements a
base d’antiviraux spécifiques permettent aujourid’ia controler plus de 80% des hépatites
chroniques B et de réduire en conséquence les aatiphs de l'infection (cirrhoses et carcinomes
hépatocellulaires) (10).

Une amélioration significative de la couverture vacinale chez les nourrissons

La couverture vaccinale contre I'hnépatite B chexz neurrissons augmente depuis 2008, date de
remboursement du vaccin combiné hexavalent.

- Ainsi, d’apres les données CNAMTS/SNIIRAM analyspas 'InVS, on note une progression de
la couverture vaccinale pour la premiere dose deindépatite B a 24 mois qui est passée de 42%
pour les enfants nés en 2004 a 82% pour les enfesten 2009chuverture une dose, estimée au
31/12/2011, avec I'échantillon généraliste des héiaées de I'Assurance Maladie

- De plus, on note une évolution favorable en cing @& la couverture vaccinale (3 doses) anti-
VHB chez les nourrissons aus2dmois passant de 34% en 2004 a 53% en 26&4ficats de santé
du 24memois ; source : DREES, InJyS

- L’étude Vaccinoscopie (11) indique une progressiomilaire en 2010 : 79% des enfants de 6 a 8
mois ont recu au moins une dose de vaccin et 5&8euants de 24 a 26 mois le schéma complet
avec 3 doses.

En revanche, la couverture vaccinale des adolescg'rtiviron 40% depuis l'arrét de la vaccination
en milieu scolaire en 1998, est insuffisante. ERDO3 et 2011, parmi les 766 cas d’hépatite B
aigué déclarés ayant une information disponible Issrexpositions a risque vis-a-vis du VHB
survenues dans les six semaines a six mois précédadiagnostic, 83% relevaient d’une indication
vaccinale et auraient pu étre évités si les recamdat#ons vaccinales en vigueur avaient été suivies
(source : InVS, DO VHB 2003-201(12).

L’enquéte menée en 2009 sur les opinions et prgiqles médecins généralistes vis-a-vis de la
vaccination contre I'hépatite B a montré une meikkeadhésion de ceux-ci a la vaccination (13).
Elle indique aussi la nécessité d'apporter aux mwiédeggénéralistes des arguments (14) sur l'intérét
de cette vaccination.

» Points principaux

* L’infection par le VHB, responsable d’hépatitesariques, de cirrhoses et de carcinomes
hépatocellulaires, peut étre prévenue par une nation efficace. La pratique de cette
vaccination doit étre renforcée, notamment en toecdes adolescents qui restent
aujourd’hui mal protégeés.
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» L’infection chronique par le VHB peut aujourd’huré efficacement traitée par des agents
antiviraux spécifiques qui permettent le controdela réplication virale dans plus de 80%
des cas et réduisent le risque de complicationsjne® la cirrhose et le carcinome
hépatocellulaire.

* Les possibilités actuelles de prévention des peesorindemnes et de traitement des
personnes atteintes doivent conduire a un renfanedu dépistage.
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INFORMATIONS SUR I'HEPATITE C

Un enjeu de santé publique

En France métropolitaine, la prévalence de 'ARNvdus de I'hépatite C (VHC) a été estimée a
0,53% en 2004, correspondant & 232 000 personnesmtes d'une infection chronique (1).
S’agissant de la prévalence des anticorps anti-\@lI€,était plus élevée (trois fois plus) chez les
sujets bénéficiant de la couverture maladie unelersomplémentaire (CMUCc). Elle variait selon
les continents de naissance (10,2% pour le MoyaerQr3,1% pour I'Afrique sub-saharienne) et
les inter-régions de résidence (de 1,1% en llerdede a 0,35% dans le quart Nord-Ouest). Parmi
les personnes ayant des anticorps anti-VHC, seufeamepeu plus de la moitié (57,4%) connaissait
leur statut (1).

L’incidence de I'hnépatite C a été estimée uniqudnaensein de cohortes d'usagers de drogues,
avec, en 2007, entre 2 700 et 4 400 nouvellestiofepar an (2).

Le nombre annuel de déces attribuables a l'infagbar le VHC a été estimée a environ 2 600 en
2001, soit 4,5 déces pour 100 000 habitants (3mAas personnes dont le décés était imputable au
VHC, 95% avaient une cirrhose, 33% un carcinomeato&ellulaire sur cirrhose et 10% étaient co-
infectés par le VIH. La consommation excessiveadal était associée a un age de déces plus
précoce.

Lors de la seconde journée mondiale contre lestiéparganisée par 'OMS en juillet 2012, la
Direction générale de la santé a rappelé I'impaetathe la lutte contre les hépatites virales B et C
avec le déploiement de plans nationaux successifgisl 1999, et a témoigné de I'engagement de la
France aux c6tés de 'OMS (4).

Certains facteurs de risque encore méconnus
Le VHC se transmet principalement par voie sanguine

Les usagers de drogues par voie intraveineusetanasale constituent la principale population a
risque de I'hépatite C. Dans I'enquéte Coqueliéalisée en 2004, la prévalence des anticorps anti-
VHC était de 60% dans cette population et une @axtion avec le VIH était observée dans 10%
des cas (5). Les pratiques a risque étaient pae alel frequence décroissante : le partage du petit
matériel lié a I'injection (38%), de la paille dnis(25%) et de la seringue (13%). Cette population
a risque est bien connue des médecins généralsiateclarent proposer un test de dépistage du
VHC chez 76% des usagers de drogues (6).

La transmission sexuelle est considérée commemagim@nt faible chez les couples hétérosexuels
stables (moins d’'un cas de transmission pour dikioms de contacts sexuels). Elle peut étre
augmentée en cas de multipartenariat sexuel ouodefection avec le VIH (7). Des cas de
transmission du VHC en lien avec l'activité sexeelinultipartenariat, antécédents d’infections
sexuellement transmissibles, rapports sexuels nmteges, avec consommation de produits
psychoactifs) ont été décrits dans la populatidmokiimes ayant des rapports sexuels avec des
hommes dans certains pays européens dont la Freeediommes étant séropositifs pour le VIH
(8).

La transmission de la mére a I'enfant est égalemart(4 a 5% de cas de transmission) et dépend
du niveau de la charge virale de la mére. Elleregbrée de 2 a 3 fois en cas de co-infection par le
VIH.

Il existe d'autres facteurs de risque représenadeptatouage et le piercing, moins connus des
médecins généralistes (seulement 22% d’entre eabaréét prescrire un test du dépistage aux
personnes ayant un tatouage ou un piercing) (6).

Le risque résiduel post-transfusionnel est actoedlg extrémement faible (de 1 don infecté pour
7,7 millions de dons, soit environ 1 don tous tesstans) (9).Ce risque a diminué d'un facteur 20
entre 1992 et 2010.
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Des avancées majeures dans la prise en charge diagtique et thérapeutique

Les tests rapides d'orientation diagnostique, earsal’évaluation par le Centre national de
référence et la Haute Autorité de santé, devrdamiliter le dépistage de I'hépatite C, notamment
chez les usagers de drogues.

Durant ces dernieres années, la prise en chargaadifique de I'hépatite C s’est transformée avec
le développement des tests non invasifs de fibresmguins (Fibrotest®, Fibrométre® ,
Hepascore®) ou morphologiques (FibroscanR) qui paent de diminuer les indications de la
biopsie hépatique.

La prise en charge thérapeutique a également abmiguandes avanceées.

» Chez les malades infectés par un VHC de génotyp6,2ine bithérapie associant interféron
pégylé alpha—2a ou —2b (1 injection sous-cutanéespmaine) et ribavirine per os est
prescrite durant 24 a 48 semaines en fonction dotgpe et de la réponse virologique en
cours de traitement. Selon le génotype, elle petenguérison de I'hnépatite C dans 50%
(génotype 4) a plus de 80% des cas (génotype 2.ou 3

* Chez les malades infectés par un VHC de génotypméd. trithérapie associant interféron
pégylé alpha—2a ou —2b, ribavirine et un inhibitéeprotéase (télaprévir ou bocépréer
09 est prescrite durant 24 a 48 semaines en fondgola réponse virologique en début de
traitement et du degré de fibrose. Elle permetuérigon dans 65 a 75% des patients qui
n'ont encore jamais recu de traitement, et este@gaht efficace chez les personnes qui
n’'ont pas répondu a une bithérapie antérieure. tdod@élisation de I'impact des nouveaux
traitements, réalisée en 2011, a estimé le nombgatients (atteints du VHC de génotype
1) a traiter par trithérapie entre 15 000 et 19 400). A cet égard, un message de la
Direction générale de l'offre de soins du 19 oaol011l (relayé aux chargés de
communication des ARS le 23 décembre 2011) a dit®ntion des directeurs généraux
des ARS sur la réponse a apporter a l'augmentstioporaire d'activité consécutive a la
mise a disposition de ces trithérapies (remboursénepuis juillet 2012).

L'utilisation de cette trithérapie chez les maladdsctés par un VHC de génotype 1 permettrait de
réduire l'incidence de la cirrhose de 34% et dentatalité de prés de 21% entre 2012 et 2021 en
France (11).

Il a été montré, par ailleurs, que I'éducation dp&utique du patient permet d’améliorer a la fois
'observance et le taux de guérison apres traiteifie).

La cirrhose liée au VHC est la premiere causeatesplantation hépatique en Europe et la troisieme
cause en France en 2011 (9% des inscriptions suista d’attente), aprés le carcinome
hépatocellulaire et la cirrhose alcoolique qui ésentent chacun plus du quart des inscriptions (13)
Le nombre d’inscriptions pour cirrhose liée au VHGr la liste d'attente de transplantation
hépatique a baissé de 26% entre 2009 et 2011¢&@k reduction pourrait étre en rapport avec les
progrés thérapeutiques et une prise en chargepmasce des malades.

Il 'y a pas de vaccin disponible pour prévenipatite C. La prévention repose principalement
sur des stratégies de réduction de risques (14).

» Points principaux

* L’infection chronique par le VHC peut étre aujodmdi guérie par des traitements qui
permettent de réduire le risque de complicationséres (cirrhoses et carcinomes
hépatocellulaires). Les succées récemment obtenas kv trithérapie chez les malades
infectés par un génotype 1 (avec des taux de guere 70%) laissent prévoir une
augmentation importante du nombre des maladesnagren charge.

» De par leur intérét individuel et collectif, de geprogrés thérapeutiques justifient un
renforcement du dépistage, notamment parmi leslptpos les plus exposées.
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Annexe 6 : Abréviations

- AES : Accidents d’Exposition au Sang

- AFEF : Association francaise pour I'étude du foie

- AFSSAPS : Agence francaise de sécurité sanitigiseproduits de santé

- ALD : Affection de Longue Durée

- AME : Aide médicale de I'état

- AMM : Autorisation de mise sur le marché

- ANGH : Association nationale des gastro-entéroémydes hbpitaux généraux

- ANGREHC : Association nationale des généraliptms la réflexion et I'étude sur I'hépatite C
- ANITEA : Association nationale des intervenanms@xicomanie et addictologie

- ANRS : Agence nationale de recherches sur ledditizs hépatites virales

- AP-HP : Assistance publique-hdpitaux de Paris

- ARS : Agence régionale de santé

- ASUD : Auto-support des usagers de drogues

- ATU : Autorisation temporaire d’utilisation

- BEH : Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire

- BOP : Budget Opérationnel de Programme

- CAARUD : Centre d’accueil et d’accompagnemerd ééduction des risques pour usagers de drogues
- CADA : Centre d’Accueil des Demandeurs d’Asile

- CCLIN : Centre de coordination de la lutte coné®infections nosocomiales

- CE : Communauté européenne

- CES : Centre d’examen de santé

- CDAG : Consultation de dépistage anonyme et gratu

- CEIP : Centre d’évaluation et d’information sampharmacodépendance

- CépiDc : Centre d’épidémiologie sur les causedioades de déces

- CETAF : Centre technique d’appui et de formaties centres d’examens de santé
- CHRS : Centre d’hébergement et de réinsertiorakoc

- CHU : Centre hospitalo-universitaire

- CMUc : Couverture médicale universelle compléragat

- CHV : Collectif hépatites virales

- CIDDIST : Centre d’Information, de Dépistage etliagnostic des Infections sexuellement transhiEssi
- CNAMTS : Caisse nationale d’assurance maladigrdesilleurs salariés

- CNOCD : Conseil national de I'ordre des chirurgielentistes

- CNOM : Conseil national de I'ordre des médecins

- CNOPH : Conseil national de I'ordre des pharnragie

- CNR : Centre national de référence

- COREVIH : Comité de coordination de la lutte geritinfection par le VIH

- CREGG : Club de réflexion des cabinets de grogffespato-gastroentérologie

- CSAPA : Centre de soins, d’accompagnement etéesption en addictologie

- CTINILS : Comité technique des infections noso@les et infections liées aux soins
- CTV : Comité technique des vaccinations

- DAP : Direction de I'administration pénitentiaire

- DFA : Département Francais d’Amérique

- DGS : Direction générale de la santé

- DGT : Direction Générale du Travail

- DGOS : Direction générale de I'offre de soins

- DO : Déclaration Obligatoire

- DPC : développement professionnel continu
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- DREES : Direction de la recherche des étude&deallation et des statistiques
- DSS : Direction de la sécurité sociale

- ELFE : Etude longitudinale francaise depuis larde

- EMEA / EMA : European agency for the evaluatidmedicinal products
- ETP: Equivalent temps plein / Education thétaiogie

- FFA : Fédération francaise d’addictologie

- FHP : Fédération des hopitaux privés

- FMC : Formation médicale continue

- FNMF : Fédération nationale de la mutualité fiiae

- FNPRRH : Fédération nationale des péles de néféret réseaux hépatites
- GERS : Groupement pour I'élaboration et la résigs de statistiques
- HAS : Haute autorité de santé

- HCSP : Haut Conseil de Santé Publique

- INPES : Institut national de prévention et d’éatiien pour la santé

- INSEE : Institut national de la statistique et @udes économiques
- INSERM : Institut national de la santé et dedeherche meédicale

- InVS : Institut de veille sanitaire

- MDM : Médecins du Monde

- MILDT : Mission interministérielle de lutte comtta drogue et la toxicomanie
- MIGAC : Mission d’intérét général et aide a lant@ctualisation

- MSO : Médicament de substitution aux opiacés

- OFDT : Observation francais des drogues et dasdmanies

- OMS : Organisation mondiale de la santé

- ONDAM : Objectif National des dépenses d’AssumaMaladie

- PBH : Ponction-biopsie hépatique

- PLFSS : Projet de loi de finance de la sécuntzade

- PMI : Protection maternelle et infantile

- PRAPS : Programmes régionaux d’acces a la priéveat aux soins

- PRIPI : programmes régionaux d’insertion des jetmns immigrées
- PRS : Projet régional de santé

- RNSP : Réseau national de santé publique

- SAE : Statistique d’activité des établissements

- SFA : Société francaise d’alcoologie

- SFAR : Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation

- SFED : Société francaise d’endoscopie digestive

- SFHH : Société francaise d’hygiéne hospitaliere

- SFM : Société francaise de microbiologie

- SFT : Société francophone de transplantation

- SIDA : Syndrome d'immunodéficience acquise

- SNEG : Syndicat national des entreprises gaies

- SNFGE : Société nationale francaise de gastromntge

- SNFMI : Société nationale francaise de médeciterme

- SPILF : Société de pathologie infectieuse deuarnfgancaise

- SPSFE : Service de promotion de la santé en falesiéleves

- TROD : test rapide d’orientation diagnostique

- TSO : traitement de substitution aux opiacés

- UCSA : unité de consultations et de soins ambirksg

- UD : Usagers de drogues
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