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LE BIEN FONDE D'UN NOUVEAU PLAN DE LUTTE CONTRE
LESHEPATITESVIRALESBet C

1- La situation actuelle des hépatites virales B et&3te préoccupante
Les infections par les virus des hépatites B et C

= concernent autour d800.000 personnes adultes (18-80 arm) France métropolitaine :
autour de 280 000 pour I'hépatitt & de 221.000 pour I'hépatité @n 2004)

= sonttrois fois plus fréquenteschez les personnes en situatiorpdéecarité

= entrainent debépatites chroniquesdans environ 5 a 10% des cas pour I'hépatite B che
l'adulte et dans 50 % a 90 % des cas pour I'hép@titsusceptibles d'évoluer a terme, de
facon insidieuse voire avec des manifestationsaexépatiques, vers ucarhose et/ ou un
cancer du foie

= ont un facteur de transmission commun le contact direct ou indirect avec @ang
contaminé (par des matériels non décontaminés ostéoiles)

= se transmettent de la mere a I'enfant au coura geoksesse ou, surtout de I'accouchement,
mais beaucoup plus rarement pour I'hépatite C quelhépatite B

= ont entrainé en 200&autour de4.000 décesl.330 pour I'hépatite B, soit environ une fois et
demi le niveau de la mortalité déclarée par SIBA2.640 pour I'hépatite C, soit deux fois
plus que celui de la mortalité par cancer du cdlwtérus.

= réduisent I'espérance de vie des malades attemt®rches chroniques lorsqu'elles sont
associées a une consommation excessaleod| et/ou a l'infection par [¥1H .

L'hépatite B :

= touchecinq fois plus leshommesque les femmes (portage chronique de l'antigéns HB
1,1% versus 0,2 % de la population adulte résidariirance métropolitaine)

= reste liée principalement a la transmission segijptesence du virus B dans les sécrétions
et le sang),

= elle est dans 30 % des cas sans cause connuasiaigsion

= est une maladie a déclaration obligatoire (DO) plegr formes aigués comportant des
symptémes (30 % des cas),

= 2.500 a 3.000 cas d'hépatite B aigué avec ou semgt@mes surviendraient annuellement
(estimation 2005),

= peut se présenter sous une forme aiguéfditeinante qui peut étre mortelle en l'absence
de greffe de foie : parmi 20 cas d'hépatite aigui@lBinante notifiés entre 2004 et 2006
(DO), 8 sont décédés, 9 ont pu bénéficier d'undegde foie et 3 ont guéri spontanément,

= représente un risque potentiel majeur chenfént né de mere infectéecar l'infection
transmise peut devenir chronique jusque dans 90e$%ocds, en l'absence de traitement
préventif a la naissance

= peut étre prévenue par uaccin : la moitié des cas d'hépatite aigué symptomatiaidiés
aurait pu étre évitée si le dépistage autour damavait été réalisé (entourage familial ou
partenaire sexuel) et si les recommandations deinatn en vigueur avaient été
respectées.

! La prévalence nationale de I'antigéne HBs, marquirit'hépatite B, est disponible pour la premidis fet se
situe dans la partie haute de la fourchette propgséqu'a présent

% Le nombre total de personnes ayant des antécédémfisction est estimé & 3.174.000 pour le virust B
367.000 pour le virus C (Prévalence des hépatites 8 en France en 2004, Institut de veille sargtailécembre
2006)

® Infection sexuellement transmissible (IST), cortwse!l'infection par le virus de I'hépatite B ( B
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L'hépatite C:

touche un peu plus léemmesque les hommes (1,02 % versus 0,66 %)

persiste en tant qu'épidémie chez lesagers dedrogues ; l'usage de drogues est
actuellement le mode de transmission principal HICV

peut étre consécutive a une transmisgios des soins ce mode de transmission explique
encore un nombre important de cas d’hépatites Qises| dans le passé mais recemment
découvertes

a un pronostic potentiellement sévere en l'absdadeitement

les prédictions obtenues par une modélisation (Z035)*, indiquent que, si les stratégies
actuelles de dépistage et de traitement actuadieisrsaintenues, le pic de mortalité serait
atteint en 2010 ; le gain par rapport & un scensaits traitement correspondrait & une
réduction de 20 % de la mortalité par insuffisahépatique et par cancer (14.400 déces
attendus pour la période étudiée). En revancheremforcement de la stratégie de
dépistage et la mise a disposition de nouveautetngnts (attendue en 2010) permettraient
une réduction plus nette.

La co-infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH)es virus des hépatites B
et/ou C :

Concerne environ 25%es personnes porteuses du VIKEoit environ 30.000 personnes,
environ 23.000 sont co-infectées par le VHC et G 0ér le VHB.

Est unfacteur de gravité bien identifié, avec une évolution plus rapide ddsctions
virales B ou C vers les complications, une effigaaes traitements moindre et des
difficultés spécifiques liées a la prise en chamgecomitante de I'infection par le VIH..

2- Le bilan des mesures de prévention mises en edepuis 1999 est positif mais incomplet

2- 1- Deux plans nationaux ont été mis en ceuvre w1999

Depuis 1999, deux plans de prévention des hépaii@es chroniques ont été mis en ceuvre :
le "Plan national de lutte contre I'hépatite C-9-2902" et le "Programme national hépatites C
et B- 2002-2005". Alors que des traitements de pluplus efficaces ont été développés et mis
a disposition, leconstat partagé par les scientifiques, les prajassis et les associations de
patients indique que les objectifs des plans peusdn'ont été que partiellement atteints. En
effet, le bilan de ces deux plans nationaux maotee:

- si le dépistagedes personnes atteintes par le VHC a plus quel@&arb 10 ans, le
dépistage des hépatites virales est enamremplet : en 2004, 45% des personnes
atteintes connaissent leur séropositivité pouti@ne HBs et 57% pour les anticorps
anti-VHC. Pour les personnes ayant un facteur stpue autre que l'usage de drogues
par voie intraveineuse et la transfusion avant 1892onnaissance de la séropositivité
VHC reste limitée Z6%). En outre, on constate une difficulté pour atleinles
personnes non encore dépistées, en particulieaiigu'elles peuvent ignorer avoir été
exposees a un risque de transmission ;

* Deuffic-Burban S. et al..Impact of viral eradication mortality related to hepatitis C using a manig!|
approach.in France.JHepatol 2008; 49:175-183.
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- sila mise en place de mesures de prévention aipdeméduire le nombre de nouvelles
infections, la persistance de la transmission @iedt documentée, principalement lors
de pratiques sexuelles a risqueour le virus B et chez lagsagers de droguegour le
virus C ;

- si la prise en charge médicaledes malades et l'acces aux traitements ont
considérablement progressé, cette prise en chag rsouvent tardive et trop
hospitaliere. Or, en I'absence de prise en chaggboale, les hépatites chroniques B et
C peuvent, de facon souvent insidieuse, entrainercirrhose et parfois un cancer du
foie ;

- si le traitement de I'hépatite C par linterféralest plus contre-indiqué en cas
d'antécédents de dépression résolus ou stabilisés;mise au point" sur la prise en
charge des troubles psychiatriques chez les psatiefiectés et traités s'est avérée
nécessaire et a été réalisée par I'Agence frandaisecurité sanitaire des produits de
santé (AFSSAPS). Cette prise en charge impliquecd®a a des consultations
psychiatriques ou d'addictologie.

Parmi les points positifs, il convient de retenissi :

* la mise en place d'un dispositif de surveillancel@piologique par l'Institut de veille
sanitaire (InVS)

* ['évaluation, la coordination et le financementndenbreux projets de recherche clinique
et fondamentale par I'Agence nationale de rechershele sida et les hépatites virales
(ANRS)

* la création et la diffusion de nombreux outils fdimation et de prévention par I'Institut
national de prévention et d'éducation a la saMNKS), destinés aux publics concernés
(personnes les plus exposées, personnes infeciéds WHB, professionnels de santé,
grand public, etc.)

» la contribution a l'organisation de conférencescdesensus, I'évaluation et la mise a
disposition de nombreux médicaments ainsi que ftausion de mises au point par
I'AFSSAPS

2-2-. En 2005il s’est avéré nécessalre

» de relancer la sensibilisation a l'intérét de lacuzation contre I'hépatite B des
personnes les plus exposées non immunisées (@satspxuelles a risque, injection de
drogues, tatouage, contact avec un cas famililuysén pays d'endémie, notion de vie
dans une institution...) et de restaurer la cocBades médecins au regard de la
vaccination

o d’assurer un meilleur acces au traitement de I'tigp& et, en amont, de renforcer le
dispositif de sensibilisation et d'information $es pratiques a risque et sur les moyens
de prévention et de dépistage. En outre, 'TANR$easaisie afin d'évaluer l'intérét de
I'extension de la primo-prescription de la méthaden ville

* de mieux répatrtir la prise en charge médicale dalades atteints d'hépatite C entre la
ville et I'hépital en plagant le médecin généraliati cceur du dispositif. Les médecins
ont été incités a faire le diagnostic de I'hnépd&itear la recherche de 'ARN du VHC, en
méme temps que le contréle d'un dépistage séralegigsitif de I'népatite C, afin de
réduire le délai de prise charge médicale.

®> Conférence de presse de Xavier Bertrand du 8 déee005
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Les hépatites B et C représentent environ la moitié desffectifs de I'affection de longue
durée n°6 (ALD n° 06 : maladies chroniques actives du fdieighoses). En 2004, au régime
général, environ 130.500 personnes étaient en Al@Ddont enviror62 100 pour hépatites et
pres de 60 000 pour hépatite CEn 2006, ce sont environ 72.500 personnes atteintes
d'hépatite C qui étaient en ALD n° 06, avec unavargation de 3,8 % par rapport a 2005.

3- La situation rend nécessaire un nouveau plan detéucontre les hépatites chroniques B et
C, du fait que :

3-1- lesobjectifs annexés a loi relative a la politique de santé publiqguedu 9 ao(t 2004
restent d'actualitéobjectifs N° 37 et N° 56). Ces objectifs visenblaenir une baisse
de la morbi-mortalité liée aux hépatites chroniquesles B et C ainsi qu'une baisse de
la prévalence et de l'incidence (nouveaux cas)rdedtion par le VHC chez les usagers
de drogues

3-2- la transmission virale persisteet il importe de réduire le nombre de nouvelles
contaminations évitables

3-3- larecherche dpersonnes infectéemit étre augmentée pour éviter la transmission a
I'entourage et permettre unaccés aux soins plus précocefin de prévenir les
complications, ce d'autant que dgsogres majeursdans l'efficacitédes traitements
ont été enregistrés au cours de ces derniéresaahéent se poursuivieUne guérison
peut étre obtenugans environ 50% des cas pour I'hépatite C (viamsdétectable dans
le sang). Dans I'hépatite’Bune rémission, définie par un arrét de la mudtition
virale, peut étre obtenue dans 40% a 80% des t@s Iss médicaments antiviraux, un
traitement devant habituellement étre maintenwaderf prolongée

3-4- une amélioration de la réponse aux besoins desmpegs particulierement exposées est
indispensable et l'identification d'un nouveau raatq de risquda précarité, doit étre
prise en compte, au sein d’'une prise en chargeafiphussi bien sur le plan sanitaire
gue sur le plan social

3-5- la prise en charge en charge tlesibles psychiatriqueset desaddictions, incluant la
consommation d'alcoo] ainsi que desffets indésirables du traitement doit étre
assurée

3-6- la proportion de patients atteints d'hépatitpriS en chargeen médecine de villaeloit
augmenter, par la mise en place d'un lien effectif entreniédecin traitant, dont le réle
"pivot" dans leparcours coordonné de soingst reconnu, et le médecin spécialiste de
I'népatite C ; il est indispensable de midarmer les médecins aux évolutions des
connaissances et des traitements des hépatitesBettdévaluer I'application des
recommandations professionnelles

3-7- la nécessité de mieuxrticuler l'intervention des différents professionnels de santé
médicaux et non médicaux

3-8- il importe de développetéducation thérapeutique du patient pour aider celui-ci a
étre acteur dans la gestion de ses soins et dalsdim
3-9- il importe de renforcer le partenariat avecdssociations de patients.

® |l est important de prendre en compte la perspectn I'horizon 2012, de la mise & disposition ibssde
nouveaux médicaments pour le traitement de I'h&p@tiinhibiteurs de type anti-protéase ou antispdrase.

’ Le traitement de I'hépatite B : stratégies actuells. POL Service d’Hépatologie, Hopital Cochinti®aGastroenterol Clin
Biol 2007;31:325-332
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Un certain nombre d'actions ne figurent pas danplar mais elles sorprésentes dans
d'autres plans ou programmesavec lesquels le plan national de lutte contrdnégmatites B et
C est articulé.
Ces plans concourent également a améliorer la ptiénedes hépatites B et C et la prise en
charge des malades. Il s'agit notamment des plaggsgmmes suivants :
- le plan gouvernemental de lutte contre les droguiéss toxicomanies (2008-2011),
- le plan sur la prise en charge et la préventioradeléctions (2007-2011),
- le plan sur I'amélioration de la qualité de vie gessonnes atteintes de maladies
chroniques (2007-2011),
- le programme national de lutte contre le VIH/SIDA les infections sexuellement
transmissibles (2005-2008),
- le plan greffe,
- le plan santé mentale (2005-2008),
- le programme national de lutte contre les infecinasocomiales (2005-2008),
- le deuxieme plan cancer annoncé pour 2009

Le plan gouvernemental de lutte contre les drogetees toxicomanie2008-2011) prévoit,
outre les mesures du présent plan, la mise en ,plisnes les structures médico-sociales
d’addictologie ainsi gu’en prison, d’'unités de lidédiées au suivi des hépatites B et C, avec
consultations d’hépatologues hospitaliers. Ces xliglevront permettre d'effectuer des
prélevements non veineux, lorsqu'ils auront étédeal ainsi que I'évaluation de la fibrose
hépatique par des moyens non invasifs alternatifia gonction biopsie du foie. Les
recommandations de la HAS sur ces méthodes, agenpour fin 2008, seront suivies de
l'inscription des actes a la nomenclature.

Le plan"amélioration de la qualité de vie des personndsiates de maladies chroniquesst
I'un des cing plans stratégiques prévus par ldud® aolt 2004 relative a la politique de santé
publique. Il a été annoncé le 27 avril 2007 et amité de suivi de ce plan a été installé le 29
novembre 2007. Ainsi, pour les hépatites B et & #&etions concernanitéducation
thérapeutique, I'accompagnement des personnesnsi que les appartements de coordination
thérapeutique correspondent a des mesures dercetaront soumises a son comité de suivi.

Le plan de"prise en charge et de prévention des addictid2@07-2011 a notamment pour
objectif, quel que soit le produit en cause, d’aarél la prise en charge des patients par un
développement de l'offre de soins et une meilleargculation des différents secteurs
(hospitaliers, médico-sociaux et libéraux). Pogduire le nombre d'hépatites chroniques
virales et leurs complications lesdeux enjeux,en termes d'addictions, sontriduction de
l'usage de drogues injectables illicites et la rédiion de la dépendance a l'alcoott de la
consommation excessive d'alcooll'articulation avec ce plan concernera égalenlent
développement de la prévention et de la rechemihsj qu’'un renforcement de la formation
des professionnels médicaux, paramédicaux et aesilteurs sociaux.

Une nouvelle enquéte de prévalence des marqueurs diteéBaet Cet des facteurs de risque

de ces hépatites chez I'adulte sera programmé8leh @eux ans apres la fin du plan (enquéte
InVS décennale).
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PRIORITES, OBJECTIFS ET ACTIONS DU PLAN DE LUTTE
CONTRE LES HEPATITES B ET C -2009-2012-
SYNTHESE

Le plan, élaboré a partir des rapports des explertsomité stratégique et de ses groupes de
travail, ainsi que des données épidémiologiquepliesrécentes, a été présenté a la Conférence
nationale de santé (CNS). Il a été tenu compteatmsnmandations de la CNS (avis du 28 juin
2007). Le plan a également été présenté au Coraiténal de santé publique (13 décembre
2007). I comprend cing axes stratégiques, quilgectifs et cinquante cing actions.

I- Premier axe stratégique: Réduction de la transnssion des virus B et C (prévention
primaire)

La transmission persiste alors que des méthodegr@eention existent, en particulier des
traitements de substitution et des outils de rédnaes risques pour les usagers de drogues,
des procédures (précautions dites "standard" notar)rat matériels de sécurité pour les soins.
La vaccination contre I'hépatite B est recommanul¢ebligatoire pour les personnes exposees
au risque de transmission. La liste de ces recordatems et obligations vaccinales est
actualisée chaque année et diffusée dans le caerdccinal.

Quatre objectifs ont été retenugour réduire la transmission:

I-1- Renforcer l'information et la communicaticur les hépatites B et C, les moyens de s'en
protéger et de se traiter, en diffusant des messadaptés en fonction des destinataires,
particulierement les usagers de drogue, les niigrafus exposés aux risques, mais aussi en
direction des professionnels de santé. Les mésleoiimme le montre une enquéte qualitative
de I'Institut national de prévention et d'éducataur la santé (décembre 2007), sont en effet
en attente d'information sur I'népatite B et lacua@tion. Le soutien des associations de santé
communautaire sera poursuivi.

I-2- Augmenter la couverture vaccinale contre ldtép B et faire ainsi diminuer l'incidence de
I'hépatite B aigué.

Actuellement, la vaccination, disponible depuissplde 20 ans, constitue la mesure de
prévention la plus efficace contre l'infection paVHB.

L'hypothese d'une association entre un risque keose en plaques (SEP) et la vaccination
contre I'hépatite B a été largement médiatiseeidegf893. Jusqu'en 2004, aucune étude, parmi
une dizaine de publications, n'avait montré de lt@sstatistiquement significatif en faveur
d'une association entre cette vaccination et leeswre d'une affection démyeélinisante centrale.
En 2004, une étude cas-ténfbinconclu & une association significative, chetulte, dans les
trois ans qui suivent la vaccination. Toutefoidpsdes instances d'expertise consuftéés
résultat de cette étude ne remettait pas en casseetommandations vaccinales en vigueur.
Par ailleurs, les résultats d’'une étude publié2G98 n'ont pas montré cette associdfion

8 Hernan M et alNeurology2004; 63: 838-42.

°® Commission Nationale de Pharmacovigilance du 22084 et Audition Publique sur la vaccination coritre
VHB et SEP ; Paris ; 9/11/2004.

10 DeStefano F et al. Arch Neurol 2003; 60: 504-9.
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En 2007 et 2008, les résultats de trois études @sesar une cohorte francaise "KIDSEP"
(enfants de 0-16 ans), ont été publiés. lls nevBotiaucune association entre l'exposition a la
vaccination contre I'hépatite B et le risque deelfsper une sclérose en plagiedls ne
montrent pas de risque de récidive de SEP, ni damgation du risque d'épisode aigl
démyélinisant du systéme nerveux central chezalgnfacciné. Dans I'étude la plus récénte
les auteurs concluent a I'absence de lien entvadaination contre I'hépatite B chez I'enfant et
le risque de survenue ultérieure d’'une atteinte yédimisante du systeme nerveux central,
incluant la sclérose en plaques, quels que saembinbre d’injections, le délai et la marque du
vaccin. En poursuivant I'analyse dans plusieurs-gpaupes, les auteurs ont rapporté, dans un
des sous-groupes, défini par les enfants ayant Buisalendrier vaccinal et vaccinés depuis
plus de trois ans par le vaccin Engerix B®, un@assion statistique entre un antécédent de
vaccination contre I'hépatite B et I'observationuge affection démyélinisante. Mais les
différentes instances d'expertise consultées stéstétat® ont conclu qu'il n'y avait pas lieu de
modifier les recommandations vaccinales. L'anatiesd' Organisation mondiale de la santé (8
octobre 2008) parvient a la méme conclusion.

Les bénéfices de la vaccination contre I'népapfeaeaissent évidents (évaluation de la balance
bénéfice-risque). Une simulation réalisée par & permis d’estimer que la vaccination des
enfants de 11-16 ans effectuée depuis 1994 éviteliment plus de 1.000 hépatites aigués,
prés de 3.000 infections, plus de 100 infectiom®migques et environ 5 hépatites fulminantes
par an. Elle a permis également d’estimer qu’emvB@®00 hépatites aigués, 20.000 infections,
800 infections chroniques et 40 hépatites fulmiearmnt été évitées depuis 1994. Ces chiffres
sous-estiment vraisemblablement I'impact des gir@$évaccinales mises en ceuvre depuis
1994. En effet, cette simulation n'a pas pris emgi la diminution d’incidence de I'hépatite B
chez les sujets non vaccinés, du fait de la dinonude la circulation du virus B induite par la
couverture vaccinale atteinte dans la population.

Cette analyse montre également que le bénéficeehaleula vaccination contre I'hépatite B
pourrait diminuer a partir de 2009, si la couvestwmaccinale restait a son niveau actuel,
d’environ 40 % chez les enfants et jeunes aduliés’qvaient pas I'age d'étre vaccinés lors de
la vaccination en milieu scolaire au milieu des em®11990. Les enfants qui avaient été
vaccinés a cette époque vont progressivement glatteanche d’age des adultes de 20 a 29
ans, tranche d'age correspondant a la périodesdaerimaximal d’infection par le virus de

I'hépatite B.

Ce constat plaide en faveur d’'un renforcement demlse en ceuvre des stratégies de
vaccination contre I'hépatite B, a travers en patier I'amélioration de la couverture
vaccinale des enfants et des préadolescents.

1 Mikaeloff Y, Caridade G, Rossier M, Suissa Stdi€a M. Hepatitis B vaccination and the risk ofldhood-
onset multiple sclerosis. Arch. Pediatr. Adolesedv007; 161 :1176-82

Les résultats de la premiéere étude portant surdaarte neuropédiatrique KIDSEP montraient I'absence
d’augmentation du risque de rechute (SEP) chefalfdrvacciné contre le VHB et ayant présenté umnpee
épisode démyélinisant (Mikaeloff Yet al. Brain 2230 : 1105-10).

2 Mikaeloff Y, et al.Hepatitis B vaccine and thérig CNS inflammatory demyelination in childhoodiféogy
2008 Oct. [Epub ahead of print]

13 AFSSAPS, Commission de pharmacovigilance, Concitéitgue des vaccinations, Haut Conseil de
santé publique(HCSP)

http://ww. hcsp. fr/ hcspi/docspdf/avi srapports/hcspa20081002 HepB. pdf

et Academie de Médecine
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En outre, dans la poursuite des actions engaggessdéécembre 2005, une série d'actions de
prévention sont prévues, ciblées selon les popustconcernées : personnes exposées aux
risques sexuels, usagers de drogues consultantielanentres de soins, d'accompagnement et
de prévention en addictologie (CSAPA), personnégiraires de pays de moyenne et forte
endémie, professionnels de santé, femmes enceaihtesuveau-nés issus de meres infectées
par le VHB.

I-3- Renforcer la réduction des risques de transionschez les usagers de drogues (UD)

Les usagers de drogues représentent la populaipius touchée par les hépatites B et C et
celle ou I'épidémie & VHC n'est pas maitrisée (2&@.400 nouveaux cas par an en 203)
Les virus des hépatites sont plus "résistants"lguélH et l'efficacité des méthodes utilisées
jusqu'ici s'avere insuffisante. L'objectif vise doa prévenir les risques de transmission des
hépatites chez les usagers de drogue. Il reposennunt sur une étude de faisabilité d'une
stratégie de prévention de l'injection. L’éducatiola santé des UD injecteurs sera réalisée a la
fois par leurs pairs et par les professionnels ajedls sont en contact, de maniére a réduire
les risques liés aux pratiques (injection, réudtlsn des seringues, partage de petit matériel...)
et a la consommation d'alcool, facteur majeur daggion de I'évolution des hépatites
chroniques avec l'infection a VIH. Les résultagd’dnquéte "Coquelicot” (InVS-ANRS, 2004)
serviront de référence. Le suivi du traitement ulestitution par la méthadone s’articulera avec
le plan de "prise en charge et de prévention ddgahs” 2007-2011, en particulier pour le
suivi de la mise sur le marché de la forme secha deéthadone.

I-4- Renforcer la prévention de la transmission dgas B et C lors des actes a risque
comportant une effraction cutanée, une pigqlreplgact des muqueuses avec un matériel ou
un liquide biologique contaminé, que ce soit loes goins et chez les soignants ou lors de
tatouages et percages avec effraction cutanée. ouire les risques professionnels, la
circulaire de 1999 sera actualisée. Concernaradess de tatouage et percage avec effraction
cutanée qui se sont largement développés, le dét2@08-149 du 19 février 2008 prévoit que
les personnes qui mettent en ceuvre ces technicpigent respecter les regles générales
d’hygiene et de salubrite. Une formation a cese®gl’hygiene est rendue obligatoire. Par
ailleurs, les professionnels doivent informer lésnts des risques auxquels ils s’exposent et
des précautions a respecter apres la realisatidaale (articles R.1311-1 et suivants du code
de la santé publique).

Il -Deuxieme axe stratégique : Renforcement du dépiage des hépatites B et C

Le dépistage reste incompldte renforcement du dépistage, suivi d'une priseclearge
médicale adaptée, est indispensable pour réduineotdi-mortalité des hépatites B et C. Les
objectifs quantifiés sont de passer 5i¢ a 80 % des personnes porteuses de marqueurs
sérologiques ayant connaissance de leur séroptEsiiour 'hépatite C et dé5 a 65 % pour
I'hépatite B.

Deux objectifsont été retenus :

% Emmanuelli, Jauffret-Roustide. Epidémiologie duQvthez les usagers de drogues. BEH n° 16-17 dw@l2 a
2003

DGS-RI2 / 12 janvier 2009



Page 15/87

[I-1- Créer les conditions d’'un recours accru apistdge des hépatites B et C

Il s’agit dans ce cadre d’inciter le public a saetseconcerné et les professionnels de santé a
proposer systématiquement un dépistage en cadeigide d'un facteur de risque.

Il est proposé d'analyser la faisabilité, l'acceiiita et le colt-efficacité d'un dépistage ciblé,
voire systématique, lors des consultations d’'assthen lien avec les sociétés scientifiques.

Des actions seront menées également dans I'enseleblbeux fréquentés par les UD. Dans
cette population, il y a lieu de répéter les tedsdépistage du fait de la persistance de
I'exposition au risque.

La thématique « Hépatites » a déja été intégrée 007 dans les programmes régionaux
d'acces a la prévention et aux soins en faveur d@ersonnes en situation de précarité
(PRAPS). En outre, une information sera mise en place timieux d’'accueil et de passage
des populations d’origine étrangere. Il est égatenpeévu d’articuler les actions avec les
programmes régionaux d’insertion des populationsiignées (PRIPI) pour établir des liens
entre les programmes régionaux de santé publiRERP et les PRIPI.

11-2- Améliorer les pratiques de dépistage et domgic biologique des hépatites B et C et
celles de rendu des résultats

La premiére action est la validation par la Hauttoaté de santé (HAS) des algorithmes de
dépistage et de diagnostic biologique. Ce théma s@ité par la HAS début 2009. La
deuxiéme action est une meilleure prise en chargsdiére des sérologies de I'hépatite B,
actuellement prises en charge a 65 %, a la diftéretes sérologies VHC et VIH, qui sont
prises en charge a 100 %.

Concernant I'annonce du résultat, qu'il soit négati positif, il devra étre accompagnée de
conseils personnalisés. Tout malade présentantarguaur d'infection devra étre informé et
conseillé et devra étre orienté vers un médecinialigie, si nécessaire.

[lI- Troisieme axe stratégique : Renforcement de BAccés aux soins. Amélioration de la
gualité des soins et de la qualité de vie des pemses
atteintes d’hépatite chronique B et C

Les actions sont articulées avec celles du plamprikee en charge et de prévention des
addictions 2007-2011, du plan pour 'amélioratianld qualité de vie des personnes atteintes
de maladies chroniques 2007-2011. Elles le serossiavec celles du prochain programme
national de lutte contre le VIH/SIDA et les IST.

Il est prévuguatre objectifs, dont le premier concerne en priorité I'hépatite C

I11-1- Optimiser les pratigues médicales et la clwation entre les différents acteurs dans la
prise en charge des hépatites B et C

Pour I'hépatite C, I'objectif global vise a mieux répartir, a 'hadn 2012, la prise en charge
entre le secteur libéral et le secteur hospitat@mrt en optimisant le réle du médecin traitant
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dans le parcours coordonné de soins et en assaugpatient une meilleure qualité de vie au
cours de sa maladie et de ses soins.

Les établissements de santé pourront ainsi midox flace aux cas graves ou nécessitant des
soins spécialisés. Cela implique une mobilisatiomne coordination avec les professionnels de
santé exercant en secteur libéral dont les médeg@ngralistes et les spécialistes hépato-
gastroentérologues.

Le guide médecin sur I'népatite C de la HAS setaadisé en 2009 (actualisation tous les 3
ans). Cette actualisation prendra en compte legpogitions du rapport d'experts sur
I'amélioration de la prise en charge coordonnéke-tibpital de I'hépatite C, ainsi que les
progres relatifs aux méthodes non invasives d'é@tialu de la fibrose du foie.

Il est prévu, en outre, en tenant compte des pitigos de ce rapport, d'actualiser la circulaire
du 21 mai 1999 relative a l'organisation de lages charge des malades atteints d'hépatite C
afin d’améliorer la coordination entre les diffé®mcteurs médicaux, médecins traitants et
médecins spécialistes et les acteurs du champl.sé@ami les médecins spécialistes, les
psychiatres sont particulierement concernés, duléala fréquence des troubles psychiatriques
dans cette maladie avant, pendant ou apres lertraitt.

Une recommandation visant a améliorer le lien etdralispositif de soins spécialisé des
addictions et les services de prise en charge dpatites virales chroniques sera prise en
compte lors de I'élaboration des schémas régiomagico-sociaux d'addictologie.

Concernant I'hépatite B, la HAS actualisera son guide médecin dés lorsl'quelution des
connaissances scientifiques et des traitemenisigi¢ra.

Le processus de mise a jour des recommandatiomapthéiques de la HAS prévoit la
consultation des associations de patients.

111-2- Promouvoir les programmes d’éducation thésimue du patient

L'élaboration de ces programmes dans le domainbéfestites virales sera coordonnée avec le
dispositif de déploiement de I'éducation thérapgugtidu patient mis en ceuvre dans le cadre du
comité de suivi du plan relatif a I'amélioration ldequalité de vie des personnes atteintes de
maladies chroniques 2007-2011.

Elle se traduira par la rédaction de guides smpef, en lien avec les professionnels
concernés, sur la base du guide méthodologique WWRES et des recommandations
nationales dans ce domaine.

Par ailleurs, la priorité est d'évaluer les progrees éducatifs existants. Une réflexion est
engagée sur la valorisation des actes.

I11-3- Soutenir I'ensemble des actions hors soins

Ce soutien se concentrera plus particulierementesuactions de coordination assumées par les
poles de référence, en relation avec les résedax-iopital et les médecins généralistes, et sur
les partenariats avec les associations de malaabBssagers du systéme de santé ainsi qu'avec
les associations de professionnels, en matienéegfirétariat notamment.
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Les structures labellisées « pbles de référenceuvemt bénéficier d’'un financement au titre
des missions d’intérét général et d’aide a la @mtralisation (MIGAC) pour le financement
des surcolts non financés par les tarifs de prestat/n groupe de travail est prévu pour
dimensionner les enveloppes.

Pour les associations d’'usagers et de patientdmifdstration de la santé continuera de
développer les actions en partenariat et de sautenenforcement du maillage associatif, afin
d’améliorer l'efficacité de ces actions. Deux padeats sont deéja engages, l'un dans le
domaine de l'interprétariat, I'autre destiné aalgfons de soutien en milieu carcéral.

[11-4- Améliorer la formation des professionnelssinté

Formation des professionnels sur les hépatites @, €utilisation des méthodes non invasives
d'évaluation de la fibrose du foie et sur les samemmérapeutiques ; formation des hépato-
gastroentérologues dans le domaine de I'addicteJdgtluant les modes de consommation a
risque d'alcool ; formation sur I'éducation thénaigue.

Il s’agit de formation professionnelle continue ilgpant notamment les unions régionales des
médecins libéraux (URML) et les sociétés scientiiis} Le contenu des formations sera guidé
par les recommandations et les guides de la HA& etocuments de I'INPES.

IV - Quatrieme axe stratégique : Mise en place de esures complémentaires adaptées au
milieu carcéral

C’est un axe patrticulier, justifié par le fait qi@és actions proposées dans le plan ne se révélent
pas toujours faciles a mettre en ceuvre en miliecécal et nécessitent des adaptations. Cette
adaptation se décliren cing actions:

- renfort de lincitation au dépistage des hépatites lors de la visite « entrant ». Le
renouvellement de la proposition de dépistage awscalu séjour en prison sera
examiné en lien avec les unités de consultatiore etoins ambulatoires (UCSA) des
établissements pénitentiaires. En cas d'absemendhisation vis-a-vis de I'hépatite B,
la vaccination contre I'hépatite B sera proposgepkrsonnes détenues étant désormais
inscrites dans la liste des recommandations vaesinau fait de leur exposition a
plusieurs facteurs de risques

- soutien des malades par un partenariat avec lesiassns qui interviennent en prison

- enquéte de prévalencele I'népatite C, du VIH et des traitements de tduiien, dans
des UCSA

- rédaction d'une circulaire, commune au VIH et aux hépatites, qui précisem le
mesuregi’amélioration de la prévention, de I'éducation a& santé et de la prise en
charge médicaleen milieu carcéral

- évaluation de I'application des recommandationsaghport "Santé-Justice" (2001) en
matiére de réduction des risques infectieux.
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V- Cinquieme axe stratégique : Surveillance et corassances épidémiologiques.
Evaluation. Recherche et prospective

Il comportequatre objectifs. Les actions concernent les stratégies de pr@reptimaire, de
dépistage et les stratégies thérapeutiques.

V-1- Améliorer la surveillance et les connaissargg@gémiologiques
Deux populations feront I'objet d'enquéte, lesgasa de drogues et les personnes détenues.
Cette derniére enquéte est décrite dans le quatrixe stratégique spécifique au milieu
carcéral.
Chez les usagers de drogue, I'enquéte "Coquk(icatS - ANRS), réalisée la premiére fois
en 2004, doit étre répétée tous les cingq ans. @etenettra une surveillance réguliere de la
prévalence des hépatites B et C chez les UD etappeoche indirecte de l'incidence de
I'hépatite C.

V-2- Renforcer ['évaluation

Les études ou évaluations en cours ou prévues eaulas aspects médico-économiques et de

santé publique de la prise en charge et du traitedes malades :
- une étude médico-économique du parcours de deitieépatite C est en cours

une étude comparera la prise en charge des Ubnhienostructures” a celle réalisée dans

les CSAPA

- I'évaluation de la répartition de la primo-pmgstion du traitement antiviral de I'hépatite
C par les médecins spécialistes en ville et a ithbpst destinée a renseigner sur le rble
des spécialistes en ville. Elle sera confiee aNAMTS

- une évaluation quantitative et qualitative degtiques professionnelles et de la formation
professionnelle en matiere de prise en chargéndpdtite C est nécessaire

- une étude de l'intérét en santé publique de rimgpprescription conditionnelle du
traitement antiviral par les médecins généralisgtglestinée a faire évoluer, si besoin, le
cadre réglementaire de la prescription

- une enguéte de pratiques sur l'utilisation @ststnon invasifs d'évaluation de la fibrose
dans I'hépatite C en ville est destinée a évaladhésion aux recommandations de la
HAS

- I'évaluation de la qualité des tests de dépisthey hépatites a partir de prélevements non
veineux est un enjeu important pour les UD et patas précaires notamment

- des enquétes seront réalisées pour établioldigation de dépistage de l'antigene HBs
chez la femme enceinte est appliquée. Elles ded&terminer, chez les nouveau-nés nés
de mere infectée par le VHB, comment est mis enreeles traitement préventif de
l'infection chronigue B, qui comporte la vaccinatioet I'administration
d'immunoglobulines spécifiques anti-HBs dés laswmise

- une expertise collective sur les stratégiesédieiction des risques (RDR) sera confiée a
I'INSERM. Pour ce qui concerne les matériels ditigm, I'avis des experts sera complété
par celui des usagers au moyen d'un volet spéeifigalus dans la prochaine enquéte
Coquelicot (InVS/ANRS). Les stratégies de RDR retaf la consommation de crack par
voie fumée seront évaluées

- une étude visant a évaluer le réle et l'impas pharmaciens d'officine dans la mise en
oeuvre de la politigue de RDR chez les UD, ventendgériels d'injection stérile et
délivrance des médicaments de substitution aux cépigdMSO) sera conduite en
partenariat avec 'AFSSAPS et 'OFDT

- un audit des pratiques vaccinales est destiauer le niveau de couverture des
professionnels de santé
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V-3- Développer la recherche et la prospective

une étude de la faisabilité de la primo-prescriptie méthadone par certains médecins
généralistes est en cours

une expertise sur les indications de greffes deour les hépatites B (et B+D) et C est
prévue

une modélisation de la morbi-mortalité de I'hématihronique B dans les années a
venir en fonction de différents scenarii thérappuds (déja disponible pour I'hépatite
C) sera réalisée.

V-4- Suivre et évaluer le plan national

Un comité de suivi du plan sera mis en place. Uigatgon du plan sera programmeée pour
2012, par un prestataire extérieur, en prenanbmpte les indicateurs existant suivants :

nombre annuel de personnes en ALD pour hépatitbépatite C et cirrhose post-
hépatique, avec les flux annuels (Assurance mgladie

évolution des caractéristiques des personnes nHemait prises en charge dans les
pbles de référence pour une hépatite B chronigngu@e transversale entre 2008 et
2009) ou une hépatite C chronique (2000 - 2007/Qb¥'S)

évolution de l'activité des laboratoires pour ldtEe C (réseau RENA-VHC et CDAG,
INVS)

estimation de l'incidence de I'hépatite B aigué gpmatique (DO, InVS)

nombre de déces attribuables aux complicationfiépatites B et C (INSERM)
consommation de médicaments antiviraux et de gubeti (DSS)

suivi des connaissances, perception et attitudegaEessionnels et de la population
vis-a-vis des hépatites : prévention, dépistagm(hatres santé et KABP - INPES)
évolution de la prévalence de I'hépatite C et dediques a risque chez les UD
(réédition de I'enquéte "Coquelicot” (InVS/ANRS)eypue fin 2009-début 2010
évolution de la couverture vaccinale contre I'népd& dans les populations ayant des
pratiques sexuelles a risque, chez les nouveadaésere porteuse de l'antigene HBs,
chez les enfants de 2 ans et chez les profess@ommoeimis a obligation (enquétes
prévues)

nombre de personnes atteintes d'hépatites B esdTites en liste d'attente pour greffes
de foie, indications et nombre de greffes réali¢dgence de la Biomédecine).
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PLAN NATIONAL DE LUTTE

CONTRE

LESHEPATITESVIRALESBET C

2009-2012
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AXE STRATEGIQUE | : REDUCTION DE IA TRANSMISSION DE S VIRUSBET C

La transmission des virus B et C persiste et letetms de risque des infections nouvellement
acquises ont été identifiés. Toutefois, les factede risque de transmission ne sont pas
retrouvés dans 29 %es cas d'hépatite B aigué et dans 15% des cgsatiteéC lors du
diagnostic

Quels sont les facteurs de risque des infectionserées ?

Hépatite B

Les résultats recueillis par la Déclaration Obbgat (DO) des hépatites aiguéd
symptomatiques mise en place en mars 2003 ontrp@@alysés pour la période 2004-2007.

Une enquéte rétrospective nationale a été réadisé2006 et a permis d'évaluer I'exhaustivité
de la DO et d'estimer l'incidence (nouveaux cagpditites aigués dans I'année). Cette enquéte
a ainsi permis d'estimer a 628 le nombre total pditites B aigués symptomatiques
diagnostiquées en 2005. Sur la base de la propalti@patite aigué B symptomatique (<10 %
avant I'age de 5 ans et de 30 a 50 % au-dela)eohgstimer que 2.500 a 3.000 nouvelles
infections surviennent annuellement. Les résukiatg en faveur de I'impact de la vaccination
(1990-1998). L'incidence est trés vraisemblablemefdrieure a celle estimée au début des
années 1990, avec une diminution de la contributies jeunes adultes, tranche d'age
largement vaccinée entre 1994 et 1998. Ces resuttantrent une prédominance chez les
hommes et chez les personnes entre 30 et 49 anenlllent compte des tendances récentes
concernant les modes de transmission, qui sont diéérents de ceux décrits avant la
vaccination. Les expositions a risque le plus sounddcumentées sont les comportements
sexuels a risque (35,7 %), les voyages en pays aj@me ou forte endémie (21,9 %), un
contact avec un cas familial (7,7 %) et la vie dans institution (4,4 %). L'usage de drogues
est retrouvé dans un peu plus de 2 % des casétiadnce de ces facteurs est voisine de celle
trouvée dans la littérature.

Cette situation reste préoccupante, I'expositioruske constituant le principal facteur causal
retrouvé a la fois pour les infections passéesoer fes nouvelles infections. Ce point est
cohérent avec la dégradation de I'application deyans de prévention constatée récemment
dans d’autres infections sexuellement transmissip&T).

Un vaccin efficace existe mais il convient, en pté& de restaurer la confiance, notamment des
meédecins, vis-a-vis de cette vaccination.

Hépatite C

L’incidence de l'infection par le VHC n’est pas cwre dans la population générale en France.
Chez les UD population ou la séropositivité anti-VHC est trélevée (60%) et ou la
transmission est la plus fréquente, I'incidencaéeastimée a 9 pour cent personnes- années
entre 1999 et 2001. Il a été montré que la trarsarisdu VHC était liée au partage de
seringues et du petit matériel de préparation idgdtion, notamment le coton. En 2003, le
nombre de nouvelles infections par le VHC du faitl'thjection de drogues était estimé entre
2.700 et 4.400 par &h

13| ucidarme et al. Incidence and risk factors of H&\d HIV infections in a cohort of intravenous dusgrs in
the North and East of France. Epidemiol Infect 2008P : 699-708.
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Dans une étude cas-témoin sur des séroconversibits (Yapparition d'anticorps anti-VHC
chez des sujets connus antérieurement négatiésjadteurs associés a la séroconversion entre
1995 et 2001 étaient I'usage de drogues (risqu@9y, le fait d’avoir eu un acte de radiologie
invasive (risque x 11,6) ou une endoscopie digestisque x 5, 7.

Pour développer une politique nationale cohéreatss de cadre de la prévention des conduites
addictives dans les établissements scolaires, necion générale de I'enseignement scolaire
(DGESCO)?® et la Mission interministérielle de lutte contr drogue et la toxicomanie
(MILDT) ont rédigé un guide d'intervention en miliscolaire pour les intervenahts

Le risque nosocomial persiste. Il a sans doute représenté le troisignamd mode de
transmission du VHC. Il explique encore un nomlmngartant de cas d’hépatites C acquises
dans le passé mais recemment découvertes. Toytkefdlax des nouvelles contaminations a
été tres sensiblement réduit, en particulier dasssuites des mesures de désinfection des
endoscopes prises il y a dix ans, de I'extensiofiuidisation du matériel a usage unique en
endothérapie et radiologie interventionnelle, pdés mesures relatives a la prévention des
transmissions par les agents transmissibles noreationnels, méme si des données objectives
a ce sujet font défaut. Le signalement des cagpgsod’infections nosocomiales a VHC dans le
cadre du dispositif de signalement spécifique afiections acquises a I'népital ne permet pas
d’apprécier le niveau résiduel de cette transmisswsocomialt’.

La transmission du virus VHB et du VHC ne présenpars de spécificité par rapport a d'autres
virus veéhiculés par le sang ou les sécrétions.rmesures de prévention sont les mesures de
"précaution standard" reprises dans la circulaite 9 avril 1998. Seule une attitude
systématique de prévention du risque infectieul que soit le contexte, est susceptible
d'éviter la transmission d'agents pathogénes ed'eagosition a des liquides biologiques ou de
réalisation de gestes invasifs. La prévention déiions nosocomiales et associées aux soins
dues aux virus VHB et VHC releve de la lutte coméieinfections nosocomiales définie dans
le "Programme national de lutte contre les infeioosocomiales” (2005-2008). Le principe
de [l'application des précautions standard commde rép prévention des infections
nosocomiales a été rappelé récemment par le Hasetale la santé publique.

'8 Delaroque - Astagneau et al. An incident case-adrstiudy of modes of hepatitis virus C transmisgion
France. Ann Epidemiol 2007; 17 : 755-62.
7 DGESCO-MILDTt : Prévention des conduites addistive

Bhttp://www.invs.sante.fr/surveillance/raisin/sigaalent/signalement bilan 2001 2005 0701
15.ppt
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- OBJECTIF1: RENFORCER L'INFORMATION ET LA COMMUNICATION
SUR LES HEPATITESBET C ET LES MOYENS DE SE
PROTEGER ET DE SE TRAITER

I- 1.Action 1 : Information des médias et des relai d'opinion.

Contexte:

Malgré les actions de sensibilisation réaliséesudepine dizaine d'années, les enquétes
réalisées montrent un déficit d'information sunportance et la gravité des hépatites B et C,
sur les facteurs de risque de transmission des \Bruet C ainsi que sur l'efficacité des

traitements actuels. Il existe fréquemment unewsiah entre les hépatites B et C. L'intérét de
vacciner les enfants contre I'hépatite B n'est gaasectement percu par les médecins. Les
résultats des études scientifiques récentes cleedart montrant I'absence de lien et

d'augmentation de risque entre une vaccinationreditépatite B et une poussée d'affection
démyélinisante n'ont pas été suffisamment diffesé&xplicités.

Il importe donc, dans un premier temps, de fouenila presse et aux relais d'opinion une
information scientifique et factuelle sur l'impasanitaire des hépatites B et C et sur la
vaccination contre I'hépatite B. Cette informatmourra étre relayée de facon différenciée vers
les professionnels et la population.

Objectifs:

- Modifier durablement I'appréciation de la réaligs dhépatites B et C.

- Informer sur I'impact sanitaire des hépatites B.et

- Délivrer une information objective visant a acamites connaissances du public sur les
hépatites, I'intérét du dépistage et du traiteraestr la vaccination contre I'népatite B.

Actions:

- Identification des personnes relais d'opinion ddmschamp visé et des principaux
journalistes concernés, tant dans la presse profesdle que dans la presse grand public
(presse écrite, grand public, mais également kitesnet, leaders d'opinion),

- Rédaction d'un argumentaire scientifique actuakiséstituant un dossier de presse
didactique de référence et de nouveaux messagpsedention, notamment en termes de
modes de contamination, en fonction des ciblesufggal’'experts),

- Définition et mise en ceuvre d'une stratégie ddiosia presse et d'une stratégie de rencontre
des principaux relais et leaders d'opinion.

Partenaires INPES et DGS (pilotes), InVS, ANRS, AFSSAPS, HASciétés savantes,
professionnels et scientifiques, associations dienta et celles qui agissent auprés des publics
précaires exposés aux hépatites.

Calendrier. 2009

Codt: budget INPES et DGS
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I-1. Action 2 : Information et communication sur les hépatites B et C en direction des
professionnels de santé

Contexte:

Depuis 1996, des livrets et dépliants sur I'hépaitsont diffusés aux professionnels de santé.
Par ailleurs, depuis 1998 en France, différentei@wents (suspension de la vaccination contre
I'népatite B en milieu scolaire, signalements d@&fbn neurologiques dans les suites de
vaccination, affaires judiciaires...) ont entrainémalaise des professionnels et une suspicion
du public a I'égard de la vaccination contre I'hi#eaB. Un numéro "Repéres pour votre
pratique : prévention de I'népatite B" a été réatis diffusé fin 2006 aux médecins, pour faire
le point sur la prévention de I'hnépatite B (dépgstaet vaccination) auprés des personnes les
plus exposeées.

Toutefois, une étude récente menée par I'INPES maanta fois que les médecins n'ont pas
pris la mesure de la gravité potentielle des htgma® et C (mortalité, morbidité...) et leur
manque de confiance a I'égard de la vaccinatiotredhépatite B.

Alors que les facteurs de risque de I'hépatite B/pet étre identifiés dans environ 70% des cas
et ceux de I'népatite C dans 85% des cas, cesufacte risque ne sont pas toujours bien
connus des professionnels et les motifs de corigugane sont pas toujours propices a leur
recherche et a la proposition de dépistage et/oadanation.

Objectifs:

- Sensibiliser les professionnels de santé a fént@'un diagnostic aussi précoce que
possible et d'un suivi médical du fait de I'évaatsilencieuse potentiellement grave et de
I'efficacité des traitements.

- Faire adhérer aux recommandations du calendrecinal® : la vaccination contre
I'népatite B est notamment recommandée aux noongsst aux enfants, de 2 mois a
moins de 13 ans, ainsi qu'a certains groupes ag)jsq

- Faire connaitre les facteurs de risque, inciteméslecins a les rechercher et a proposer
systématiquement le dépistage chez tous les pagentuant un facteur de risque.

- Faciliter l'interprétation des résultats biolageg et inciter & une démarche de prévention
et/ou d'acces aux soins lors de I'annonce dedaésul

Actions :

- Information des relais institutionnels et praiesnels et des leaders d’opinion
professionnels sur les enjeux de santé publiquéélestites B et C.

- Realisation, adaptation de supports d’informapour aider les professionnels dans leur
pratique : prévention des hépatites virales, dagestet diagnostic des hépatites B et C,
annonce d’un résultat, vaccination contre I'hépdait

- Mise a disposition et facilitation de I'accesdes informations pratiques et actualisées sur
les hépatites.

- Constitution d’'un plan de diffusion type pouen'semble des supports de communication
et d’information de P'INPES sur les hépatites ou kn avec les hépatites pour

19 BEH 22 avril 2008 n°16-17 . calendrier vaccinad20 Avis du haut conseil de la santé publique /
www.invs.sante.flBEh/2008/16_17#eh 16 17 2008.pdf
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'ensemble des relais institutionnels (ARS, asstearmaladie, municipalités...),
professionnels de santé, URML, sociétés sciengfiguassociations de représentants
d’usagers, structures y compris les établissemeatsanté, UCSA, CSAPA, CDAG,
CIDDIST, centres d’examen de santé, PASS...

- Diffusion des supports d’informations disponglsur la prévention des hépatites a
'occasion de salons, des congres professionneldeela semaine européenne de la
vaccination, en direction des médecins générali@amns professionnels, catalogues,
outils) et spécialistes (infectiologues, pédiatnesernistes, gynécologues, psychiatres
...), infirmiéres, travailleurs sociaux...

- Augmentation de la visibilité de la rubriquephétes sur les sites internet des agences
(INPES, HAS, InVS, AFSSAPS) et du Ministere dedats.

- Augmentation de la connaissance, de la visibditdu recours au site internet et a la ligne
téléphonique "Hépatite info-service".

Calendrier 2009-2012

Partenaires

INPES (pilote), DGS, HCSP, CTV, AFSSAPS, HAS, InVA\RS, sociétés scientifiques,
(pédiatres, médecins généralistes, cancérologaegtblogistes, gynécologues, infectiologues,
sages-femmes...), articulation avec les différgtass de santé publique (plan "addictions”,
plan "qualité de vie des maladies chroniques”, ...)

Co(t :300 000 €/ an

Indicateurs :

» Evolution de la perception, connaissances, att#@deomportements des médecins et
professionnels de santé sur les hépatites B et C.

» Evolution des prescriptions d’examens de dépistagiagnostic et de vaccination contre
I'hépatite B.
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I- 1.Action 3 : Soutien des associations de santérecmunautaire

Contexte:

Une quinzaine d'associations au niveau nationgdqeent déja des actions dont les objectifs
convergeaient avec ceux du programme national iép& et B 2002-2005 et regoivent des
subventions de I'Etat. D'autres actions menéedgsmassociations, notamment celles actives en
milieu carcéral, ainsi qu'au sein de groupes dsgperes particulierement exposées au risque de
transmission des virus B et C, pourraient étre esnugs, aprés évaluation des projets et sous
réserve des crédits nécessaires.

Objectif :
Assurer un partenariat avec les acteurs de terrain

Action :

Aide a la mobilisation des associations de santénwanautaire afin de promouvoir I'éducation
a la réduction des risques, indispensable encpéer pour les UD, par les pairs présents en
leur sein.

Cette proposition argumentée et bien détaillée cspp
- une demande de crédits d'intervention fléch@si gjue des financements identifiés dans
les GRSP, des lors que les travaux de labellisatesnassociations de prévention auront
dégage les références permettant I'affectatioesiources vers de telles actions
- une exigence de rigueur méthodologique des tsrdjmtervention
Partenaires DGS, services déconcentrés, associations comrtaires
Codt: a moyens constants, budget Etat LBOP central et régionaux, programme 204
Calendrier. 2009-2012
Indicateur:

Nombre d'associations de santé communautaire neswsutenues financierement, nombre et
typologie des actions financées.
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- OBJECTIF 2 : AUGMENTER LA COUVERTURE VACCINALE CONTRE

>

YV VYV VYV

L'HEPATITE B

Contexte

L'hépatite B, liée a une infection chronique @ma¥HB, atteint dans le monde, prés de 400
millions de personnes et entraine le décés dedauls million de personnes par an, du fait
des complications possibles, cirrhose et cancéoidu
I'hépatite B aigué symptomatique est a déclarattbigatoire (DO) en France depuis 2003
I'népatite B est la premiére maladie virale susbkptie générer un cancer contre laquelle
on a disposé d'un vaccin
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a lantd @91 un programme de vaccination
dite "universelle" des enfants afin de faire recoktte maladie
la vaccination contre I'hépatite B est efficacesdam moins 95% des cas
en France, au regard des recommandations du c&endrccinal actualisé et diffusé
chague année, la vaccination reste insuffisamnreptgée :

* chez les nourrissons, la couverture vaccinagarhais dépasseé 27%

* chez les personnes particulierement exposéesamment celles ayant des

comportements ou pratiques a risque de transmissixurelle

la couverture vaccinale semble également incompibtz les professionnels de santé,
pourtant soumis a une obligation réglementaire del201
I'exposition sexuelle constitue le principal faatecausal retrouvé pour les nouvelles
infections comme pour les infections passées po# pst cohérent avec le relachement des
comportements de prévention constaté récemment dlansres infections sexuellement
transmissibles (IST)
I'exposition au risque deansmission sexuelle est trouvée dans 35,7 % dessd'hépatite
B aigué symptomatique : partenaires multiples (34@érsonnes homo-bisexuelles (14 %)
et partenaire positif pour le VHB (7, 5 %)
entre 2004 et 2007, la moitié des cas d'’hépatijeéaB notifiés dans le cadre de la DO
auraient pu étre évités si le dépistage autour das avait été réalisé et si les
recommandations vaccinales avaient été appliquées
la sérovaccination préventive de I'hépatite B clye® n'est pas toujours réalisée
systématiquement chez les nouveau-nés nés de mhécete
la constatation d’'une crise de confiance vis-ags cette vaccination en France, non
seulement dans le public, mais aussi chez les nmdgai sont chargés de la mettre en
ceuvre, est préoccupante
un numéro de la collection "Repéres pour votreiguat consacré a la prévention de
I'népatite B (INPES), accompagné d'une lettre doistie chargé de la santé, a été diffusé
aux médecins en septembre 2006, afin de les infodméacon objective.

Objectifs :

restaurer la confiance des médecins et du pwblicaffirmer la place de la vaccination
contre I'hépatite B dans la prévention

informer les médecins, y compris les pédiatras;, khépatite B, sa fréquence, ses
complications, sa mortalité, et sur l'intérét devdmcination des enfants et des adolescents
(rattrapage), en application des recommandatiocsivales officielles

obtenir, d'ici 2012, une augmentation de la cowve vaccinale contre I'hépatite B,
notammentdans les cohortes scolaires, chez les nourrisdorisee les usagers de drogues
par voie intraveineuse.

DGS-RI2 / 12 janvier 2009



Page 28/87

Les actions sont ciblées selon les populations

I- 2- Action 1 : Information des médecins relativea la vaccination contre I'hépatite B des
nourrissons et des enfants

Contexte:

La circulation du virus dans une population et ilmidution de l'incidence d'une infection a
prévention vaccinale sont liées au taux de coukesaccinale. La vaccination contre I'hépatite
B est recommandée notamment chez les enfants (& anoioins de 13 ans). Toutefois, en
2004, l'analyse des certificats de santé des enfdmt2 ans montrait une couverture vaccinale
de 29%. Cette vaccination est en effet peu réalisgeFrance suite aux nombreuses
interrogations de la société civile sur ce vaccin.

Comme cela a déja été déja présenté pages 12 (&2} 3trois études menées ces dernieres
années sur une cohorte francaise "KIDSEP" (enf#3-16 ans) n'ont pas trouvé d'association
entre I'exposition a la vaccination contre I'hépa et le risque de développer une sclérose en
plaque&’. Dans l'étude la plus récefiteles auteurs concluent a I'absence de lien eamtre |
vaccination contre I'hépatite B chez I'enfant etrique de survenue ultérieure d’'une atteinte
démyeélinisante du systeme nerveux central, incliaastlérose en plagues, quels que soient le
nombre d’injections, le délai et la marque du vac&n poursuivant l'analyse dans plusieurs
sous-groupes, les auteurs ont rapporté, dans wagsoupe défini par des enfants ayant suivi le
calendrier vaccinal et vaccinés depuis plus destams par le vaccin Engerix B®, une
association statistique entre un antécédent denammn contre I'hépatite B et I'observation
d’'une affection démyélinisante. Mais les différeniastances d'expertise consultées sur ce
résultat? ont conclu qu'il n'y avait pas lieu de modifies leecommandations vaccinales.
L'analyse de I'Organisation mondiale de la santéo¢®bre 2008) parvient a la méme
conclusion.

Les bénéfices de la vaccination contre I'hépatiigaeaissent clairement (cf évaluation de la
balance bénéfice-risque par I'InVS). La simulatienl'InVS montre également que le bénéfice
annuel de la vaccination contre I'hépatite B patideminuer a partir de 2009, si la couverture
vaccinale restait a son niveau actuel, d’environ%d@hez les enfants et jeunes adultes qui
n'avaient pas l'age d'étre vaccinés lors de laimaton en milieu scolaire au milieu des années
1990. Les enfants qui avaient été vaccinés a égiteue vont progressivement quitter la
tranche d’age des 20 a 29 ans, tranche d'age pon@snt a la période de risque maximal
d’infection par le virus de I'hépatite B. Ce corngtdaide en faveur d’'un renforcement de la
mise en ceuvre des stratégies de vaccination cth#&patite B, a travers en particulier
I'amélioration de la couverture vaccinale des nieaons, des enfants et des préadolescents.

2 Mikaeloff Y, Caridade G, Rossier M, Suissa Stdia M. Hepatitis B vaccination and the risk ofldhood-
onset multiple sclerosis. Arch. Pediatr. AdolesedMvol 161 (n°12) 6 Dec. 2007

Les résultats de la premiére étude portant surdaarte neuropédiatrique KIDSEP montraient I'absence
d’augmentation du risque de rechute (SEP) chefalfdrvacciné contre le VHB et ayant présenté umnpee
épisode démyélinisant (Mikaeloff Yet al. Brain 2@0@r;130 (Pt 4) : 1105-10).

BEH 2007, n°® 31-32

! Mikaeloff Y, Caridade G, Suissa S and Tardieu Mpaii¢is B vaccine and the risk of CNS inflammatory
demyelination in childhood Neurology 2008 Oct 8B ahead of print]

22 AFSSAPS, Commission de pharmacovigilance, Concit@itpue des vaccinations, Haut Conseil de
santé publique(HCSP)

http://ww. hcsp. fr/ hcspi/docspdf/avi srapports/hcspa20081002 HepB. pdf

et Academie de Médecine
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Objectif:
Mieux informer objectivement les médecins au reghda politique vaccinale contre I'hépatite
B chez les nourrissons et les enfants

Actions:

- reéalisation d'un numéro de la collection "Repaoar votre pratique" destiné aux médecins
généralistes et aux pédiatres sur la vaccinatiotredhépatite B chez I'enfant

- sensibilisation a la vaccination lors de la siem&uropéenne de la vaccination

Partenaires
INPES (pilote), en concertation avec CTV, AFSSARSS et INSERM; DGS

Codt: budget INPES

Calendrier. 2009-2012

I- 2- Action 2 : Relance de l'incitation a la sérogccination des nouveau-nés dont la mére
est infectée par le VHB

Contexte:

> L'obligation de dépistage d'un marqueur d'infecpian le VHB, l'antigene HBs (Ag HBs)
lors du 4éme examen prénatdl’(&mois de grossesse), existe en France depuis lletac
14 février 1992. Une étude publiée dans le BEH (2333 montre qu'en Limousin ce
dépistage n'était réalisé que dans 74 % des cd9%h et que sur les 5 nouveau-nés de
femmes dépistées porteuses de l'antigene HBsyaierd pas bénéficié d'une vaccination
ou d'une sérovaccination.

» depuis la mise en place de la DO en 2003 et judqu'a007, 4 cas d'hépatite B aigué
symptomatique ont été déclarés chez des nouveau-his d'eux est décédé d'hépatite
fulminante. Le nombre de cas notifiés (DO) ne teffgas toutefois la totalité des nouveaux
cas d'hépatite B du fait de la tres faible proportile cas symptomatiques avant I'age de un
an et d'une sous-déclaration. Entre 1 a 5 ans,dd¥€as sont symptomatiques et, aprés 5
ans, seulement 30 a 50% des cas

» les hépatites fulminantes et les infections chroesgpar le VHB peuvent étre évitées chez
ces nouveau-nés par le traitement préventif (sécivation) a la naissance

» deux mesures réglementaires ont déja été prise@h et 2006, mais ne semblent pas
suffisantes :

» circulaire du 10 novembre 2004 rappelant I'obligatde la détection de I'antigene HBs
chez les femmes enceintes et l'importance du rnait¢ préventif des nouveau-nés de
meres porteuses de I'antigéne HBs dans les 24 sisuieant la naissance

e conduite a tenir pour la prévention de I'hépatitectizz les nouveau-nés de meres
porteuses du VHB, rappelée aux établissementsrdé par la note d'information du 23
mars 2006 DGS/SD5C/DHOS/E2 n°2006-138.

Obijectif quantifié:

Vacciner contre I'hépatite B et administrer des imoglobulines spécifiques anti-HBs a plus
de 95% des nouveau-nés dont la mere est porteusantdigéne HBs, dans les 24 heures
suivant la naissance
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Actions:

- Diffusion d'une lettre circulaire destinée auxggologues-obstétriciens et sages-femmes,
ainsi qu'aux equipes hospitalieres de liaison esalas en addictologie, pour rappeler a
nouveau l'obligation de dépistage de l'antigénes ldBez la femme enceinte, souligner
I'intérét et limportance de la sérovaccinationzches nouveau-nés et de l'information des
partenaires et des personnes vivant avec des feponesises de I'antigene HBs (en vue du
dépistage et de la vaccination, y compris des samnénts).

- Utilisation du carnet de maternié€ du carnet de santé.

Partenaires DGS (pilote) et DHOS, SYNGOF, INPES, InVS
Colt :mailing (routage), pas de mesure nouvelle
Calendrier. 2009-2012

Indicateurs de résultatgésultats d'enquétes prévues dans I'axe siakey (€valuation)

I- 2.Action 3 :Information et communication en direction des hommes ayant des relations
homosexuelles ou bisexuelles exposés a la transmissexuelle du VHB

Contexte :
Les personnes ayant des relations homosexuelldsisenuelles représentent 14 % des cas
d'hépatite B aigué symptomatique notifies entred2&t2007.

Objectifs:

- Favoriser I'adoption de comportements prévemti#d’hépatite B via une sensibilisation aux
modes et situations de transmission et aux risqaee®infections liee au VIH ou a une IST.

- Inciter au dépistage en cas d'exposition au @squ

- Inciter a la vaccination les personnes exposegsgant pas de marqueurs de I'hépatite B.

Actions

- mise a disposition d’'informations spécifiquesitg§grant dans des actions de prévention du
VIH et des IST réalisées en direction des hommestagies relations avec des hommes
(magazines de prévention, sites internet, pressg, gamans photos, campagnes
d'information)

- conception d'actions et de supports dinformatism le théme des IST traitant
spécifiguement le sujet des hépatites

Partenaires INPES (pilote), DGS, InVS, groupe d'experts, @gat national des entreprises
gay (SNEG), associations identitaires gay, assoomtle lutte contre le VIH et contre les
hépatites, CDAG, CIDDIST,

Calendrier. 2008-2012
Colt: 50.000 a 100.000 euros/ an

Indicateurs de résultats
- évaluation des outils médias et hors médiawetsaes post-tests
- évaluation des connaissances sur les risqueali®/HB et de l'attitude face a la vaccination
- proportion d'hommes ayant des rapports avetrdahommes déclarant étre vaccinés
(enquéte presse gay).
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I- 2. Action 4 : Proposition de la vaccination cone I'hépatite B de maniére systématique
et gratuite aux usagers de droguesonsultant dans les CSAPA

Contexte:

L’étude de la dynamique de l'infection par le VHER@nduit depuis plusieurs années I'InVS et
le CSHPF a recommander la vaccination des toxicemsarilisant des drogues par voie
intraveineuse ou intranasale. La précarité desansatp drogues est une donnée sociale connue
et déemontrée (Etude "Coquelicot”, INVS-ANRS).

Objectif:

Atteindre en trois ans une couverture vaccinalé8@eé% des sujets utilisant des drogues ou
produits détournés de leur usage par voie intrausi@ ou intranasale, pris en charge dans les
CSAPA.

Actions:

- Mise en ceuvre des dispositions de l'article 1134 du code de la sécurité sociale qui
prévoit que les CSAPA peuvent, a partir de 2008p@ser aux patients qu’ils accueillent
un dépistage gratuit de I'hnépatite B et une vadmna gratuite également, si nécessaire
avec mise a disposition de carnets de vaccinaN®EBS.

- Une annexe a la circulaire DGS du 28 février&06lative a la mise en place des CSAPA,
précise le contenu de cette action.

Partenaires CSAPA, CNAMTS

Colt: 0,5M € en mesures nouvelles par an, sur 4 ans,
soit 2M € a charge de I’Assurance maladie (OND#pécifique)

Calendrier. Action débutée en 2008, durée 4 ans

Indicateurs (source : rapports d’activité des CSAPA)
* nombre de personnes ayant bénéficié d’un dépisgpadeit de I'hépatite B
* nombre de personnes ayant débuté une vaccination ;
* nombre de personnes ayant complété le schéma ahccin
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I- 2.Action 5 : Proposition de la vaccination aux prsonnes originaires de zones de
moyenne et forte endémie

Contexte:

L’hépatite B est un probleme de santé publiqueiaeian mondial, avec pres de 400 millions
de personnes atteintes. On distingue des zonewal@nce forte (Afrique, Asie du sud-est: 5 a
10 % de la population est infectée), intermédiéiferope de I'Est, Afrique du Nord, Gréce,
Japon : 2 a 5 %) et faible (Europe du Nord et Bthitis d’Amérique : < 2 %). La prévalence de
I'antigene HBs chez les personnes résidant en &rarétropolitaine est variable selon le
continent de naissance des personnes (Afrique ahdrisnne 5,25 %, Asie 0,92 %). Par
ailleurs, les données de prévalence du portagenicju® de I'antigene HBs chez les femmes
enceintes dans les DEA montrent des taux trés nettement supérieurs @ dela métropole,
ce qui témoigne d'une plus grande circulation duBvians les populations des POM. Par
exemple, en Guyane ce taux est de 5 % (sourcéstreedes femmes suivies pour grossesse).

Objectifs:

- Proposer la vaccination contre I'hépatite B personnes originaires de zones de moyenne et
forte endémie et chez les personnes vivant aves,sllcompris les enfants, apres recherche
des marqueurs seériques.

- Proposer la vaccination aux personnes vivant ave personne infectée et n'ayant pas de
marqueurs seérologiques du VHB.

Action :

Circulaire aux services déconcentrés demandantegygersonnes concernées soient orientées,
en vue d'information et incitation au dépistages\es structures ad hoc, PASS hospitalieres,
CDAG, CIDDIST, centres habilités.

Partenaires Organismes de formation des médecins génémglides médecins hospitaliers et
libéraux y compris des gynécologues-obstétrici¢mes sages-femmes, INPES, le Coméde

Codt :a moyens constants en personnel ; surcodt limiédesis
Calendrier. 2009-2012

Indicateurs.
Proportion de migrants originaires de pays a fert@émie VHB et nouvellement pris en charge
pour une hépatite chronique B au sein des poleéfdeence (InVS)
Dans les DFEA
- PRSP prenant en compte la prévention de I'ntépati
- couverture vaccinale via les conseils généraleseDDASS et enquétes ponctuelles
- évolution des données du registre des grosseaggsiyane

“Rapport Pr Dartigues (données sur les DOM), févaig02
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I- 2.Action 6 : Amélioration de la connaissance dk& couverture vaccinale des
professionnels de santé

Contexte:

On ne dispose pas de données récentes sur la toevesccinale des professionnels de sante.
La mise en ceuvre de la circulaire N°DGS/Sd5C/2@¥Hu 16 avril 2007 relative a I'entrée en
vigueur et aux modalités d'application des deug&tésrdu 6 mars 2007 concernant d'une part,
la liste des éléves et étudiants des professiorgicalés et pharmaceutiques et des autres
professions de santé, et d’autre part fixant leglitmns d'immunisation des personnes visées a
l'article L.3111-4 du code de la santé publiquenaede a étre évaluée. Cette circulaire ne se
substitue pas a la lettre circulaire du 26 avrif8 Qe la direction des relations du travail
relative a la pratique de la vaccination en milieuravail par les médecins du travail.

Objectif :
Mieux connaitre le taux de couverture vaccinalezdbe professionnels de santé pour qui cette
vaccination est obligatoire

Action :

- réalisation d'un audit permettant d'identifiemiveau de couverture des professionnels de
santé concernés par l'obligation et les recommandatie vaccination contre I'hépatite B
(étude DGS/DGT)

- introduction de litem "vaccination VHB du pref&onnel de santé" dans le prochain
"baromeétre santé" (INPES)

Partenaires médecins du travail, direction générale du titglzGT), URML, GERES
Calendrier. 2009-2010

Indicateurs

- remise des résultats de I'audit

- nombre / proportion de professionnels de santuagour leur vaccination contre le VHB
vus par les médecins du travalil, via la DGT
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[-OBJECTIF-3: RENFORCER LA REDUCTION DES RISQUES DE
TRANSMISSION CHEZ LES USAGERS DE DROGUES

Contexte général de l'infection par le VHC chez leasagers de drogues illicites (UD)

Selon I'enquéte "Coquelicot" en 2664InVS-ANRS), la prévalence des anticorps anti-VHC
est de 59,8 % chez les UD de cing grandes villasopélitaines. La séroprévalence croit avec
I'age, de 28% chez les UD de moins de 30 ans ach&xles UD de 40 ans et plus, alors que la
séroprévalence globale du VIH qui est de 10,8%it exgssi avec I'age, mais est trés faible chez
les UD de moins de 30 ans (0,3%) et atteint 17% ¢be UD de plus de 40 ans. Les UD
connaissent presque toujours leur statut pour M, \dlors que 27% des UD se déclarent
séroneégatifs a tort pour le VHC.

L’incidence de l'infection par le VHC dans cetteppdation a été estimée a 9 pour cent
personnes- années entre 1999 et 2001. En 2008imbra de nouvelles infections par le VHC
du fait de l'injection de drogues était estimé ertr700 et 4.400 par an.

» Les effets de la politique de réduction des risqulez les UD ont été bien moindres sur
I'infection a VHC que ceux obtenus pour linfectién VIH. L'usage de drogues par
injection intraveineuse semble toujours jouer le grincipal dans la dynamique actuelle de
I'épidémie. Les principaux facteurs de risque ideys sont le partage de seringue, mais
également le partage du coton utilisé pour lesiigas. Des pratiques autres que l'injection
semblent néanmoins jouer un role, le "snif" ebklation.

» Les données de la littérature mettent en effetvemtaque les UD qui ne s’injectent pas
s’exposent également au VHC. Ainsi, 'usage delcar voie fumée est présenté comme
un facteur de risque de I'infection au VHC indépmmdnent de I'injection. La transmission
du VHC lors du partage de pailles de "snif" estlégant I'objet de discussions dans la
littérature.

» Les UD connaissent mieux les modes de contaminagiioXIH (partage de la seringue et
relations sexuelles non protégées connues par @8%JB) que ceux du VHC : 35% n’ont
pas conscience des risques de transmission du Y@4CGal partage du petit matériel. En
outre, 92% des UD percoivent l'infection a VHC com une maladie grave et 77%
estiment que des traitements efficaces existentr paucombattre. Toutefois, 45%
considérent que ces traitements restent encorairaijoi difficlement accessibles pour
eux.

L'hépatite B chez les UD

Chez les UD ayant eu une pratique d'injection aunshaine fois dans la vie entiére, la
prévalence de l'antigene HBs est de 1,91% coné4 @ chez les non Ulhjecteurs,et les
antécédents d'infection par le VHB (présence dargs anti-HBc) sont respectivement de
50,10% contre 7,13%.

Les traitements de substitution chez les UD

Les traitements substitutifs aux opiacés se soneldppés, avec un recours largement
prédominant a la buprénorphine haut dosage (BHDpwmier semestre 2007, environ 97.000
patients avaient bénéficié de remboursements detébogphine, contre environ 30.000 pour la
méthadone (source CNAM).

24 Jauffret-Roustide et al. Estimation de la séroptémae du VIH et du VHC et profils des usagers agydes en
France, étude InVS-ANRS "Coquelicot", 2004. BEHE283 : 244-247.
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I- 3. Action 1 : Amélioration des pratiques de rédation des risques chez les usagers de
drogues pour ce qui concerne la consommation asséeid’alcool

Contexte:

La consommation excessive d’alcool est souventrabeechez les usagers de drogues (UD), ce
qui aggrave les risques d’'accidents ou de mortglaé surdose et I'évolution vers des
complications chez les sujets infectés par lessviles hépatites B et C.

Objectifs:
- Préciser la proportion de consommateurs excedsifsool parmi la population des UD, en

fonction de leur statut sérologique (VIH, VHB, VHC)
- Définir des modalités de prévention adaptées eofssommation excessive d’alcool dans
cette population.

Actions:

- Recueil de données sur la consommation d’alcas dsagers de drogues lors de la
prochaine enquéte "Coquelicot" (INVS/ANRSZtrimestre 2009- 4"°trimestre 2010).

- Bilan des actions de prévention dans les intdiwes de RDR auprés des UD fréquentant
les structures spécialisées (CAARUD, CSAPA) etniéfin de pistes pour de nouvelles
actions de prévention de la consommation exces&iveool chez les UD.

Partenairs :
DGS (pilote), INPES, InVS, OFDT, CAARUD, CSAPA

Calendrier. 2009-2012

I- 3. Action 2 : Etude de faisabilité d’'une stratége de prévention de l'injection

Contexte:

Chez les consommateurs de drogues psycho-actiicgedl, le recours a l'injection introduit un
risque sanitaire supplémentaire important, notamraerplan infectieux. La prévention portant
spécifiguement sur le passage a l'injection cheaJP est donc un enjeu majeur de réduction
des risques face au nombre de nouvelles contamisgpiar le VHC

Objectif :

Etudier les stratégies permettant d’atteindre uplipwe jeunes consommateurs de drogues ne
pratiqguant pas encore l'injection afin de les iaci& éviter les comportements a risques de
transmission virale

Actions :

- Réalisation d'une revue de la littérature et d@apériences étrangeres en matiere de
prévention de la primo-injection.

- Mise en place d'un groupe de travail (acteurditutsonnels, chercheurs, associations,
professionnels de santé) afin de déterminer ldaégfi les messages et le type d’actions a
mettre en ceuvre pour prévenir la primo-injection.
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- Evaluation du projet d’intervention de proximii@essages de prévention de I'hépatite C
auprés des usagers de drogue, primo-injecteursaiet) pengagé par ASUD avec une
subvention attribuée par I'INPES.

Partenairs:
INPES (pilotg ; DGS, intervenants en toxicomanie et RDR, asgiocis de patients

Calendrier. 2009-2012
Codt: budget INPES

Indicateur:
Remise d’un rapport sur la faisabilité d’'une sigaéle prévention de I'injection.

I- 3. Action 3 : Education a la santé des usagersjecteurs pour réduire les risques de
transmission virale

Contexte:

Le niveau élevé de séroprévalence de I'hépatitheéz tes usagers de drogues est averé. Les
actions de prévention doivent étre renforcées tiangesure ou la contamination par le VHC se
fait préférentiellement lors des premieres injewicet ou une nouvelle contamination est
possible chez un patient ayant guéri dés lors quiitinue d'étre exposé a une situation a
risque.

Or, si en France, diverses actions sont mises ameopar les associations du champ afin de
sensibiliser les usagers de drogue aux risquesgetion (utilisation d’une vidéo, de matériel
factice lors de séances interactives, brochures.n)existe pas de programme systématisant
cette approche, alors méme qu’elle est reconnueneoefficace par les acteurs de RDR l'ayant
experimenteée.

Objectifs:

- Disposer de recommandations pour I'élaboratioprdgrammes légitimés d’éducation aux
risques liés a l'injection afin de réduire les fiyaés a risques, notamment aupres des jeunes
injecteurs. Ces programmes pourraient alors étseemiceuvre au sein des Centres d’accueil
et d'accompagnement a la réduction des risques 43).

- L'objectif quantifié est de réduire de 30% lagixénce des pratiques a risques lors des
injections, en référence aux résultats de I'enqi@tguelicot” InVS/ ANRS.

Action :

Réaliser une revue de la littérature francaisetr@ingere ainsi qu'un audit des programmes
existants tant en France qu’'a I'étranger permeti@mtdaction de recommandations par un
organisme expert indépendant

Partenaires INPES (pilote), DGS, Médecins du Monde, Aided/n

Calendrier. 2009-2010

Codt: budget INPES

Indicateur: Fréguence des pratiques de partage des seriagdegéutilisation du petit
matériel, étudiée par les futures rééditions dwliéte "Coquelicot » (INVS-ANRS).
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I- 3. Action 4 : Suivi de la mise sur le marché dla forme séche de la méthadone

Contexte:

L’AFSSAPS a octroyé, en septembre 2007, une aatais de mise sur le marché de la
méthadone gélule, sous certaines conditions peaniatie diminuer les risques inhérents a la
diffusion de cette nouvelle forme galénique. Airsi,recours aux gélules de méthadone est
actuellement réservé au traitement substitutifpfesmacodépendances majeures aux opiaceés,
pour les patients traités par le sirop depuis aunsnon an, et a condition quils soient
« stabilisés » sur le plan médico-psycho-sociakparaitement.

En outre, la premiere prescription des gélulesetais du sirop, et son renouvellement tous les
6 mois nécessiteront I'intervention des médecirssC@BAPA ou bien exercant dans les services
hospitaliers spécialisés dans les soins aux toxac@s Dans l'intervalle, le médecin traitant
réalisant le suivi régulier du patient pourra etffiec la prescription, qui doit étre renouvelée
tous les 14 jours, correspondant a la durée magidwbrescription de la méthadone.

Objectifs:

- Surveiller et contrdler les risques liés a laersar le marché de la méthadone gélule

- Reéévaluer les conditions de prescription et demdéce de la méthadone gélule, en fonction
des résultats de I'évaluation menée aprés un amskesur le marché.

Actions :

- Surveillance intensive, sous I'égide de 'AFSSAESs la commercialisation de la gélule de
méthadone (mai 2008), en s’appuyant sur les réseadixpharmacovigilance, de
pharmacodépendance et de toxicovigilance, en ctaticer avec I'InVS, afin de mesurer
notamment I'impact des mesures prises pour limésrrisques inhérents a la mise sur le
marché du produit .

- Etude observationnelle prospective pour évaleepassage de la méthadone sirop a la
méthadone gélule dans une cohorte de patientsle ééalisée a la demande de 'AFSSAPS
et dans le cadre du Plan de Gestion des Risquelegsdaboratoires Bouchara-Recordati.

Partenaires AFSSAPS (pilote), Laboratoires Bouchara-Recoy@dtiOS, DGS, CNAMTS
Codt: a moyens constants

Calendrier. 2008-2009

Retour d'information a la Commission addictiona&lommission nationale des stupéfiants et
psychotropes et a la Commission d'AMM, un an afg&®mmercialisation de la forme gélule
(mai 2009).

Indicateur:

Disposer d’'une évaluation en 2009 ; ratio de laehsation de la forme séche par rapport a la
suspension buvable.
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I- 3. Action 5 : Agir dans les lieux festifs

Contexte:

Selon les experts, la mobilisation dans le miliestif a un intérét en termes de prévention
primaire et permettrait d'une part d'atteindre pigsulations jusque-la non ou insuffisamment
sensibilisées aux complications des hépatites, 'aitrd part de prévenir les risques de
contamination. Par ailleurs, ces rassemblements soovent des lieux d'alcoolisation
importante. Or, les études montrent de maniéree fque I'alcoolisation est un facteur de
comorbidité aggravant I'évolution et la mortaligsdépatites B et C.

Obijectif :

Informer sur les risques inhérents aux différentsdes d’'usage de drogues (notamment par
voie intraveineuse) et a la consommation d'alctiok’agit également de faire passer les
messages sur les risques que comporte la réatisdiiotes de tatouages sans application des
"précautions standard".

Actions:
- Diffusion de messages de prévention spécifiqueses risques liés :
* ala consommation d’alcool
e aux rapports sexuels non protégés
» a l'usage de drogues par injection ou voie naspégtage ou réutilisation de la seringue
et du petit matériel d'injection (coton, cuilléegu de ringage...), partage de la paille a
snif (articulation avec le plan gouvernementaludeelcontre les  drogues et les
toxicomanies)
e aux pratiques de tatouage et au percage avecteffrautanée.

» Ces messages seront délivrés dans les differents festifs (bars, discothéeques, soirées
technos privées, soirées étudiantes, festivals...

Partenaires INPES (pilote), associations intervenant en céda des risques (AFR, ANITEA,
MDM, AIDES), associations de professionnels (FNPRINNGREHC), associations d'usagers
(ASUD, Techno plus...), CAARUD, CSAPA, services déoemtres.

Colt:

Budget INPES

Budget Etat, DGS : 180.000 € (subvention a descas#mns) et services déconcentrés
Calendrier. 2009-2012

Indicateurs de résultats
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I- OBJECTIF - 4 : RENFORCER LA PREVENTION DE LA TRA NSMISSION DES
VIRUS B ET C LORS DES ACTES A RISQUE (pigdre, effraction
cutanée, contact des muqueuses avec un liquide ow dnatériel
contaminé...)

- Exposition professionnelle lors des soins

I- 4. Action 1 : Instructions aux établissements desanté pour rappeler les mesures a
prendre en cas d’accident d'exposition au sang (ABS

Contexte

Le taux de transmissiondu VHB par piqare d'une personne non immunisé¥tdB varie de

6 a 45 % en fonction de la présence ou non degérd HBe dans le sang. En cas d'absence
d'antigéne HBe, le taux de la virémie permet derddinher l'infectiosité. Pour les personnels de

santé, les contaminations professionnelles sorgrd@ms exceptionnelles grace a la vaccination
obligatoire. Pour le VHC, le risque de transmisssensitue entre 0 et 3%, une méta-analyse
récente indiquant une valeur de 0,5 %.

La surveillance des contaminations professionnelleshez le personnel de santé en France
existe pour le VIH depuis 1991, pour le VHC depl@97 et pour le VHB depuis 2005, et a
pour but de participer a l'identification et a leépention des accidents d'exposition au sang
(AES) a haut risque de transmission virale. Ceafitwesllance repose essentiellement sur les
meédecins du travail des établissements de soildicplet privés, mais elle implique aussi tout
médecin susceptible de prendre en charge un pexsdarsanté pour une infection virale. Les
données sont recueillies sur la base de questi@snaon nominatifs disponibles sur le site de
'InVS. Au 31 décembre 2005, 55 cas cumulés d'tidaca VHC professionnelle ont été
recenses, suite a 54 pigUres/coupures et 1 casdaguin sur peau lésée, alors que le nombre
d'infections a VIH déclarées depuis le début deidémie s'éléve a 14. Depuis 1997, le
nombre annuel de contaminations VHC est compriseeBtet 5. Aucune contamination
professionnelle VHB n’a été déclarée. En termesndéériel utilisé, la surveillance met en
évidence une majorité de cas survenus apres pay@e une aiguille intraveineuse. Mais les
aiguilles a suture et les aiguilles sous-cutanéas & I'origine de 8 transmissions VHC depuis
la mise en place de la surveillance. C’est pourqyael que soit le geste pratiqué, I'application
des "précautions standard" et une démarche systgmatn cas d’AES sont essentielles.

Des avis sur les risques de contamination "soigsaigné"ont été rendus en 20853

Comme mentionné dans la circulaire N°DGS/SD5C/2D8%/du 16 avril 2007 relative a la
vaccination contre I'hépatite B des professionnelge sant¢ I'arrété du 6 mars 2007 ne
retranscrit juridiquement que les parties de césayant trait & la vaccination et aux conditions
d'immunisation des professionnels concernés.

Ainsi, la commission nationale chargée de statuetssnécessité de suspendre ou de modifier
I'exercice professionnel, lorsqu'un étudiant ou professionnel présente des signes
d'infectiosité, n’a pas pu étre créée au niveaiomalt Le traitement des dossiers est fait au cas
par cas par une commission régionale, sous lameapdité de la DRASS.

ZVHB : http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/cshpf/a_mt 270603 _hepb.pdf
VHC : http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiersfoga _mt 260903 hepc.pdf
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Une circulaire interministérielle relative awecommandations de prise en chargales
personnes exposées a un risque de transmissionrjua\été signée le 13 mars 2008. Cette
circulaire précise les modalités de suivi pourdditée B et I'hnépatite C dans ce contexte. En
revanche, les recommandations de la circulaire D6&DH/DRT/99/680 du 8 décembre 1999
relative aux recommandations a mettre en ceuvrentdevarisque de transmission du VHB et du
VHC par le sang et les liquides biologiques, ddivre actualisées. En effet, elles ne prennent en
compte ni la recherche de I'ARN du VHC, ni les reaux textes sur les obligations vaccinales
concernant le VHB (arrété du 6 mars 2007).

Objectif :
Permettre un dépistage et une prise en chargeqaé&qés un risque de transmission du VHB
et/ou du VHC lors d’'une exposition professionnelle

Actions:

- Actualisation des deux avis sur les risques d&arpination "soignant-soignééndus en
2003 (VHB et VHC), cités plus haut

- Actualisation de la circulaire DGS/VS2/DH/DRT/680 du 8 décembre 1999 relative aux
recommandations a mettre en ceuvre devant un riggtransmission du VHB et du VHC par
le sang et les liquides biologiques

Partenaires DGS/DHOS/DSS/établissements de santé y comesissérvices d'addictologie
hospitaliers, les consultations d'addictologie,Hépitaux de jour "addictologie”, médecins du
travail, GERES, HCSP

Calendrier 2009

Indicateur: diffusion de la circulaire.
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- Tatouages- percages avec effraction cutanée

I- 4. Action 2 : Réglementation relative a la sécute des actes de tatouage et percage avec
effraction cutanée

Contexte :

Le développement considérable, au cours de cetteede décennie, des pratigues de tatouage
et percage, existant depuis l'antiquité, a dormeéadi des recommandations du Conseil supérieur
d'hygiene publique de France (CSHPF). Des décisiitsstérielles ont été annoncées
(conférence de presse, septembre 2002) et les neapdations mises en ceuvre. Des messages
radiophoniques, des articles dans la presse sp@aat un dépliant a usage des clients ont été
réalisés et diffusés. L'élaboration d'une régleateort a déebuté. L'exigence de sécurité est
constatée dans I'intérét du public.

Objectif :
Assurer la sécurité des pratiques de tatouage reage avec effraction cutanée quant a la
transmission d'agents infectieux et pallier lesdewts induits par les encres de tatouage

Actions :

- mise en oeuvre de la réglementation relative produits utilisés qui s’adresse aux
fabricants, qu’il s’agisse des encres de tatouadel8-10-1 et suivants du code de la
santé publique et décret n°2008-210 du 3 mars 2008)es tiges de percage corporel
(article R.1311-10 du code de la santé publique).décret n°2008-210 a institué un
systéme national de vigilance des produits de #eusous la responsabilité de
'AFSSAPS.

- mise en ceuvre de l'obligation pour les professits de se former aux regles générales
d’hygiene et de salubrité (articles R.1311-1 evauis du code de la santé publique issus
du décret n°2008-149 du 19 février 2008) et deatéclleur activité a la préfecture de
département.

- information des clients et une protection demeurs. Les professionnels doivent
informer leurs clients sur les risques auxqueslsgxposent et afficher cette information
de maniére visible dans le local ou la techniquem@se en ceuvre. Le contenu de cette
information, prévu par arrété, est téléchargealnmdessite internet du ministére. Les actes
réalisés sur les mineurs nécessitent le consentethere personne titulaire de l'autorité
parentale

Partenaires DGS (pilote), AFSSAPS
Calendrier. 2009-2010
Indicateurs

- Publication des arrétés ;

- Nombre de professionnels formés aux regles ddmgget de salubrité.
- Nombre d'actions mises en ceuvre par les serdiasncentrés.
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- Comportements sexuels a risque

I- 4. Action 3: Sensibilisation au risque de transnission de I'hépatite C chez les hommes
ayant des relations homosexuelles a risque

Contexte :

Une épidémie d'hépatite C a été détectée par I'dffBiis 2002. Elle concerne essentiellement
des hommes ayant de rapports sexuels avec d'dutrames et pratiquant une sexualité
pouvant entrainer des Iésions et des saignemeatade "HEPAIG" qui concerne des hommes
infectés par le VIH ayant eu une hépatite aiguéaCpermettre d’estimer l'incidence de
I'hépatite C aigué chez les homosexuels VIH+ ettudliier les comportements a risque
associés.. Un volet qualitatif de cette étude,nii@apar 'ANRS, est mené parallelement. Son
objectif est de décrire le profil de ces hommesimis d’hépatite aigué C. Toutefois, ces
pratiques ne sont pas réservées aux hommes ayarammorts sexuels avec d'autres hommes,
mais peuvent concerner les personnes hétérosexuelle

Obijectif :
Sensibiliser les personnes ayant des pratiqueekes@ risque, a la transmission du VHC, les
inciter a se protéger et, en cas d'expositionsjuég, a se faire dépister

Action :

- mettre a disposition pour les hommes ayantaggarts sexuels avec d'autres hommes, et
notamment les personnes porteuses du VIH, d’infooms spécifiques sur les modes de
transmission des hépatites et sur les co-infecgdnggrant dans des actions de prévention
du VIH et des IST en direction des hommes ayantrdkdions sexuelles avec d’autres
hommes (magazines de prévention, sites intermeiams photos...).

Partenaires: INPES (pilote), Syndicat national des EntremigBaies (SNEG), CDAG,
associations de lutte contre le VIH et contre lépatites, associations communautaires, en
fonction de l'orientation sexuelle

Calendrier. 2008 - 2012

Codt: 10.000 euros (affiches et cartes de conviviaBteEG en 2008) ;
budget INPES pour les autres outils

Indicateurs

Nombre de personnes infectées par le VHC dansuéagresse gay (EPG).
Evaluation des supports d’information
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AXE STRATEGIQUE Il : RENFORCEMENT DU DEPISTAGE DES HEPATITES
BETC

Selon une étude récente de modélisation de la muobialité de linfection virale C en
Francé® la meilleure stratégie pour réduire la mortalliée & I'hépatite C serait le
renforcement du dépistage. Par ailleurs, les re@sulte la déclaration obligatoire de I'hépatite B
aigué symptomatique 2004-2006, montrent la nécessité de renforcer le dépistage d
I'antigeéne HBs chez les personnes en contact anviavec une personne porteuse du VHB,
qu'il s'agisse d'un partenaire sexuel ou de I'eagmifamilial.

L'objectif de cet axe est d'augmenter la proportenpersonnes infectées ayant connaissance
de leur statut sérologique :
- pour l'infection & VHB (présence de 'antigerigsi: passer de 45%2004)a 65%
- pour l'infection a VHC (sérologie positive pdas anticorps anti-VHC/présence de
I'ARN du VHC) :passer de 57%2004)a 80 %

[l -OBJECTIF 1. CREER LES CONDITIONS D'UN RECOURS A CCRU AU
DEPISTAGE DES PERSONNES A RISQUE

Les actions concernent le grand public, les pradesels de santé et les personnes ayant été ou
étant exposées au risque. Le dépistage doit &lisgéuite a la reconnaissance ou la suspicion

d'une situation a risque récente ou ancienne. Tmstdé n'est pas nécessaire de le renouveler si

la situation a risque ne persiste pas ou ne saivetle pas.

[I- 1. Action 1 : Incitation au dépistage

Contexte:

La proportion de personnes dépistées reste inanféiset I'on constate une prise en charge
médicale encore trop tardive alors que le dépistige hépatites B et C est réalisé sur une
simple prise de sang.

Par ailleurs, on ne sait pas assez que les prdlyéeapeutiques réalisés au cours de cette
derniere décennie permettent de guérir environ 5% malades infectés par le VHC et
d'obtenir une rémission chez 80% au moins des resladectés par le VHB.

Obijectifs:
- informer le grand public sur des situations squie, afin de permettre aux personnes

exposees au risque de s'identifier comme "a risgudinciter au dépistage
- inciter les personnes dépistées a une prishamye médicale aussi précoce que possible
- modifier les représentations négatives des<ifetesirables du traitement

%S, Deuffic-Burban et al., Lyon, Journées Francae®athologie Digestive, 2007
*’BEH, 25/12/07
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Action :

Concevoir et mettre en oeuvre une stratégie de agrimation sur les modes de transmission,
les facteurs de risque visant la population géeértles publics les plus exposés.

La communication en direction du grand public staupagnera de dispositifs en direction des
professionnels de santé et des populations a gs@fieautres fiches). Elle pourra s’organiser
autour d’évenements du type « semaine de la vaamina et la journée « Hépatites ».

Partenaires INPES (pilote), associations, sociétés scianids, sociologues, psychologues
Codt: budget INPES
Calendrier. 2009-2012
Indicateurs
- Evolution des représentations et des connaissaswur les hépatites
- Evolution de la proportion de personnes dépsstans la population et de personnes

vaccinées
- Evolution du nombre des dépistages et des vaiioirs.

[I- 1. Action 2 : Etude de faisabilité de recherchedes facteurs de risque et du dépistage
des hépatites au cours de la consultation d'anestié

Contexte:

Les anesthésistes qui ont été ameneés durant gasrésrannées a questionner les patients et a
prescrire des sérologies, notamment dans le cadrdadsurveillance transfusionnelle,
connaissent les facteurs de risque. En outre, lebn® de consultations d'anesthésie est trés
important. Il en résulte que la consultation d'#mé&sie pourrait constituer un moment favorable
pour rechercher les facteurs de risque et propesipistage

Objectif :
Evaluer la faisabilité de la recherche des factele@sisque d’hépatites B et C et le colt-
efficacité du dépistage des hépatites B et C esudtation d'anesthésie

Actions:
- Proposer une étude de la faisabilité, de I'aatd#jté et du colt efficacité d'un dépistage
ciblé voire "élargi”, lors des consultations pré@péires d'anesthésie.
- Evaluation d'un auto-questionnaire sur les fastele risque.
Partenaires ANRS, sociétés scientifiques : SFAR, AFEF ...
Calendrier 2009-2012

Indicateur:
Remise d'un rapport d'étude
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(1)
—

[I- 1. Action 3: Incitation des usagers de droguesu dépistage des hépatites B et C
mise en place d'un accompagnement de I'annonce désultat

Contexte:

Les CAARUD, structures de réduction des risquessdit « bas seuil d’exigence », accueillent
une population souvent en situation de grande ptécaarement intégrée dans une trajectoire
de soins. Il s’agit d'usagers de drogues (UD) prtesd des risques accrus d'infection virale et
faisant rarement les démarches de dépistage etct@nation. En outre, parmi les UD se
déclarant séronégatifs pour le VHC, 27% sont enphaiteurs d'anticorps anti-VHC (enquéte
"Coquelicot" InVS-ANRS, 2004).

Il est donc nécessaire de mettre en place desdiligms allant a la rencontre de ces usagers par
I'intermédiaire des CAARUD.

Obijectif:
Permettre aux UD accueillis dans les CAARUD de Eéé d'un service de proximité
assurant gratuitement un dépistage des hépatiee<£Ret une vaccination contre I'hépatite B.

Actions:
» signature de conventions entre CAARUD et CDAG pangianiser un accueil adapté a
ces publics

» proposition systématique et réguliere (tous les @isjn aux UD fréquentant les
CAARUD, d'un dépistage et, éventuellement, d'ureeivation contre I'hépatite B

= mise en place d'un accompagnement de I'annoncésditat en prévoyant notamment,
les orientations vers différents acteurs sanitatesciaux en vue d’'une prise en charge
médicale adaptée

Pilotes et PartenairePDGS (pilote), CDAG, CNAM, CAARUD

Codts:

- dépistage par les CDAG dans le cadre de conventivec les CAARUD : CNAMTS

- vaccination hépatite B: 0,6 M€ a répartir soigrannées soit 0,2 M€/ an, sur trois ans, soit,
0,6 M € a charge de I'Assurance maladie (ONDAMdio@-social) (le dépistage de
I'népatite B dans les CSAPA est chiffré dans kectl -2.4

Calendrier. 2009-2012

Indicateurs
- proportion d'UD ayant fait I'objet d'un dépistags dthépatites B et C
- pourcentage d'UD ayant fait I'objet d'un dépistaEgent (< 6 mois)
- proportion d'UD connaissant leur résultat de s@ielpositive (source InVS)
- proportion d’'UD fréquentant les CAARUD ayant étesiaés contre I'hépatite B (source
OFDT).
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[I- 1. Action 4 : Développement de l'information etde l'incitation au dépistage aupres
des personnes originaires de pays a moyenne et mgndémie

Contexte:

Les personnes venant de pays de moyenne et faitamgm doivent pouvoir bénéficier d’'un
dépistage des hépatites B et C. Les lieux d'acalepassage de ces personnes sont notamment
les PASS (300), les consultations (200 000 par dm)l'’Agence Nationale d'Accueil des
Etrangers et des Migrants (ANAEM) et les centresalieil des demandeurs d'asile (CADA)
(2.000 places), les médecins traitants, les CDABsCIDDIST.

Obijectif :

Augmenter le nombre de personnes migrantes (pa&ysldimie) dépistées en vue d'une prise en
charge globale adaptée et d’'une prévention dedlgage.

Renforcer la prévention par des conseils persasggmlau moment du rendu d'un résultat

positif, notamment sur les moyens de se protégerydccination des partenaires et les

traitements disponibles.

Etablir des liens entre PRSP et programmes régioaaulirection des populations immigrées

(PRIPI), notamment pour informer et inciter au dégage en vue d'une prise en charge adaptée.

Actions:

- intégration de la thématique "hépatites B et C"sdd&s PRIPI, en réaffirmant la
confidentialité et garantissant le respect absalsatret médical et du lieu de soins

- mettre a disposition des informations spécifiquastégrant dans des actions pluri
thématiques réalisées en direction des migrantagparrivants (site web, magazine de
prévention, ...) notamment par une diffusion dasdigux d’accueil, de passage et de vie
des personnes originaires des pays de moyenngeefaémie

- formation de personnes relais au sein des comatésianigrantes

- maintien des services d’interprétariat gratuaaglles CDAG

- développement des informations sur les hépatitass les centres d'accueil et de soins
spécialisés en direction des migrants précairesiéiias du Monde, le Comede...)

Partenaires INPES (pilote), DGS, PASS, centres d'accueil demandeurs d'asile (CADA),
consultations de I'Agence Nationale d'Accueil désarifers et des Migrants (ANAEM) de
personnes en situation réguliere, programmes PRIRdyers de travailleurs migrants,
associations d'accueil de soins de premiére lighedécins du Monde, Comeéde,...), centres
d'alphabétisation, centres médico-sociaux, réseaammerciaux (discotheques, salons de
coiffure), les médecins traitants, CDAG/CIDDISTr\8ees hospitaliers, CPEF...)..

Codt: budget INPES et partenaires
Calendrier. 2009-2012
Indicateurs
- volet « migrants » de I'enquéte CDAG une semainmade

- évaluation des supports spécifiques
- évolution des perceptions et connaissances (KABamis)
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I1- Objectif - 2. Améliorer les pratiques de dépistage et de rendiles résultats

[I- 2-Action 1 : Validation des algorithmes de dépstage et de diagnostic biologique des
infections par les virus B et C et mise en oeuvre

Contexte:

L'évolution des tests de détection de 'ARN du VHC;omplexité des analyses de dépistage et
de diagnostic de I'hépatite B et la nécessitéatiter un malade présentant une infection vers
une prise en charge médicale adaptée, le plus gegmnt possible, nécessitent une validation
des algorithmes des analyses biologiques a pratidpaeHAS a été saisie et a inscrit cette
action a son programme 2009. Elle dispose des pitiqus faites par le groupe de travail sur
I'amélioration du dépistage du comité stratégiguprendra en compte un travail réalisé par
I'InVS (L. King).

Par ailleurs, actuellement, les sérologies de dititepB ne sont pas prises en charge a 100%,
contrairement a celles de I'hépatite C et du VIH

Objectif :
- Disposer d'algorithmes validés et actualiséslapaiAS, avoir un message clair vis-a-vis
des professionnels.
- Permettre une meilleure prise en charge finaedes sérologies VHB.
- Réviser la prise en charge officielle des fdisnalyses et d'examens de laboratoire relatifs
aux recherches de génomes viraux VHB et VHC (ajasiVIH).

Actions:
- diffusion des recommandations de la HAS
- révision de l'article R 322-2 du code de sécuribtiade et. modification de la
nomenclature
Partenaires HAS (pilote), InVS, CNAMTS
Calendrier. 2009-2010
Colt: budget HAS en 2009, pour ce qui concerne l'agiladHAS, CNAMTS ensuite.
Indicateur:
Nombres annuels respectifs de tests sérologiques &H/HB

Nombre de recherches qualitatives de I'ARN du VH@anbre de détections de I'ADN du
VHB (source CNAMTS)
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[I- 2.Action 2 : Amélioration des modalités de rend des résultats des analyses biologiqués

Contexte:
La consultation au cours de laquelle les résuliatsiépistage/diagnostic sont rendus est un
temps essentiel pour favoriser la prise en charfgesiivi d'une personne exposée au risque.

Obijectif :
- Améliorer I'annonce a la personne dépistée dssltats des analyses biologiques de
dépistage et diagnostic d'infection a VHB et a Vét@eur compréhension.
- Inciter le patient séronégatif a se protégelegbatient séropositif a une prise en charge
médicale et sociale adaptée.

Action :
Extension du dispositif de "consultation d'annoned$tant déja dans les CDAG
- élaboration d’un document expliquant au patiargignification du résultat d’'un dépistage
positif pour le VHB (existe pour le VHC)
intégration de l'information au coffret dans kibu« maternité » élaboré par 'INPES

Partenaires INPES, HAS, Collége national des généralisteseigmants, réseaux de soins,
CDAG, CES, UCSA

Calendrier. apres rendu des résultats de la HAS sur lesitigoes (cf action 11-2. 1)

AXE STRATEGIQUE Ill: RENFORCEMENT DE L'ACCES AUX SO INS.
AMELIORATION DE LA QUALITE DES SOINS ET DE
LA QUALITE DE VIE DES PERSONNES ATTEINTES
D'HEPATITE CHRONIQUE B OU C

Contexte général:

L'organisation de la prise en charge des persodépstées porteuses d'anticorps anti-VHC
doit prendre en compte le fait qu'environ deuxstdentre elles sont infectées par le virus C et
gu'environ la moitié des personnes infectées oatimglication a un traitement.

L'offre de soins pour les hépatites chroniqueseguEqu’ici essentiellement hospitaliere. Pour

I'népatite C, la prise en charge s'est articuléeuaude 31 pbles de référence répartis au niveau
national, de services de maladies infectieuse® ehédecine interne localisés dans les CHU.
Elle s'est étendue aux services des hbpitaux généEa 2003, selon I'enquéte "une semaine
donnée" (DREES), 271 services hospitaliers acaueiit des malades atteints d’hépatite C.

Selon une autre enquéte de la DREE les patients ayant eu recours aux soins & |4iomitt
déclaré, pour 60 % d'entre eux, étre habituelleragivis exclusivement en milieu hospitalier
et, pour 40% par un médecin de ville, 25% exclusiet en ville. Pour des raisons historiques
(création en 1995 de pbles de référence hépatite |@jtervention des hépato-
gastroentérologues du secteur libéral est restégvemment limitée. L'implication plus forte
des médecins libéraux dans la prise en chargeapaide en place du parcours coordonné de

2 Etudes et Résultats, N° 368, 2005 et 470, 2006
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soins pourrait étre favorisée par les progrés dansonnaissance de l'infection et de son
traitement; aujourd’hui bien codifié et susceptibdke conduire a la guérison, dans environ la
moitié des cas.

Le dispositif de surveillance de I'hépatite C (InVF® montre qu'une proportion non
négligeable de patients nouvellement pris en chdags les pbles de référence, n'ont pas une
hépatite C justifiant une prise en charge hospitali ainsi, en 2008,3% des patients avaient
des transaminases normales a leur prise en chargams le pble de référencet, parmi les
18% de patients ayant eu une biopsie, 31% présentane hépatite dite "minime". En outre,
entre 2001 et 2006, la proportion de formes sévariess en charge est restée stable : 11% de
cirrhose décompensée ou non, 1% de cancer duFRhis.de 60% des patients étaient pris en
charge dans I'année du dépistage ou l'année seivant

La mise en place du parcours coordonné des soingcite les patients a recourir
préalablement a leur médecin traitant, qui peuerfjude I'utilité du recours a un spécialiste
libéral ou hospitalier et intégrer les soins dams prise en charge globale. Cette évolution de la
répartition de la prise en charge doit permettrdiltirer du temps hospitalier spécialisé pour
faire face a l'augmentation attendue des formesc asamplications (cirrhose, cancer).Le
parcours coordonné des soins doit favoriser |\Veteiion de tous les acteurs autour du patient,
médecin généraliste, infirmier(e)s libéraux(aldajervenants en toxicomanie, en éducation
thérapeutique, dans le domaine de la santé megitae addictologie, spécialistes en hépato-
gastroentérologie, maladies infectieuses, médeicitezne, psychiatrie, hygiéne hospitaliere
ainsi que des acteurs du champ social. Il impogtelahner acces a une formation continue a
I'ensemble des acteurs.

[lI- OBJECTIF 1- OPTIMISER LES PRATIQUES MEDICALES ET LA
COORDINATION ENTRE LES DIFFERENTS ACTEURS DANS
LA PRISE EN CHARGE DE L'HEPATITE C

Le constat montrgue :

» l'accés au traitement doit étre facilité et le tgscd une prise en charge en ville élargi. En
effet, depuis 2000, I'association de la ribavirin€interféron pégylé dans le traitement de
I'népatite C permettent d'obtenir une guérisom(@ation du virus) chez environ la moitié
des patients et dans plus de 80% des cas poumsegtnotypes viraux ;

» le traitement et les soins afférents sont pris karge a 100% (exonération du ticket
modérateur) dans le cadre des affections de lodgtée (ALD), mais le flux des entrants
en ALD aurait tendance a diminuer. En outre, ldgepts sont confrontés a des problemes
sociaux et psychologiques parfois "lourds"” et il gassible que le nhombre de patients en
situation de précarité augmente ;

» les pratiques de I'utilisation des techniques "R@Remps réel" dans le suivi des patients et
de l'utilisation des méthodes non invasives poévdluation initiale de l'atteinte du foie
dans I'népatite C en l'absence de comorbidité né g@s harmonisées. Ces derniéeres, en
attente d'inscription a la nomenclature, sont ghglement acceptées que la ponction
biopsie du foie. Elles devraient permettre un aqdes large au traitement, y compris pour
les personnes en détention pour lesquelles lasatiain d'une ponction biopsie nécessite
une procédure "d'extraction” difficilement réalikap

# Données de surveillance des personnes nouvellgarieas en charge pour une hépatite C au sein
des pbles de référence, 2001-2006, INsgr://invs.sante.fr/surveillance/hepatite c/defduim
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» les facteurs aggravant I'évolution, notamment lasommation excessive d'alcool ("seuils
de consommation OMS" abaissés du fait de I'hépagitéa co-infection VHC/VHB-VIH,
sont encore insuffisamment pris en compte ;

» l'acces au traitement est possible pour des patamit les antécédents de dépression sont
résolus ou stabilisés sous traitement anti-dépuegsaite a une démarche de 'AFSSAPS).
Il importe de faciliter I'accés a une consultat@ychiatrique ou d'addictologie ;

» une meilleure prise en compte des effets indésisaddt nécessaire ;

» une réflexion générale est en cours concernaralt@isation de I'éducation thérapeutique.
Elle permettra de définir des modalités d'orgatmsaet de financement de cette activité
dans laquelle la prise en charge des hépatitesin@®egrera. La priorité est axée sur
I’évaluation des nombreux programmes éducatifs enisseuvre. Le probleme réside plus
dans la valorisation des actions d’éducation qumes dta création de nouvelles consultations.
(des moyens financiers ont été alloués dans leecddliplan amélioration de la qualité de
vie des personnes atteintes de maladie chronique) ;

» la coordination entre les différents acteurs darise en charge est difficile a réaliser.

[ll- 1.Action 1 : Actualisation du "Guide médecin de prise en charge de [I'hépatite
chronique C"

Contexte:

Des guides de prise en charge ont été édités pdalde autorité de santé (HAS) pour les
médecins et les patients (2006). Le rapport du ggode travail du comité stratégique sur
I'amélioration de la prise en charge de I'hépdiita été transmis a la HAS. En outre, des
recommandations sur la prise en charge des patnisfectés ont été intégrées dans le
rapport d’experts sur la prise en charge des fatiafectés par le VIH. Par ailleurs, la HAS a
rendu un avis sur les méthodes non invasives diétiah de la fibrose dans I'hépatite C
(décembre 2006).

S’agissant de la consommation d’alcool, il est séage de sensibiliser et de former les
professionnels prenant en charge les personnaatestel’hépatite. Une information sur les
outils disponibles de I'INPES, les travaux de I'OF-[@ guide pour les formateurs de I'lPPSA
est déja disponible sur les sites des différerteuas.

Il convient toutefois de renforcer les actions Messprofessionnels en intégrant a la prochaine
version du guide de nouveaux éléments de sensiftiliis notamment au repérage précoce / a
I'intervention breve en alcoologie.

Obijectif : Actualiser le guide médecin sur I'hépatite C

Action :La saisine de la HAS a abouti a l'inscription'detualisation du "guide médecin de
prise en charge de I'hépatite chronique C" a sogrpmme 2008 et a la réalisation de cette
action en 20009.

Partenaire HAS

Colt: budget HAS

Calendrier. 2009

Indicateur: mise en ligne du guide sur le site de la HABi#tision aux médecins
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[ll- 1. Action 2 : Organisation des soins et role ds différents acteurs dans la prise e
charge des malades atteints I'hépatite C

=}

Contexte:

L'organisation de la prise en charge de I'hnép&itepose sur une circulaire datant du 21 mai
1999. Depuis lors, les connaissances et les traiiesront progressé et la réforme mettant en
place le médecin traitant est intervenue. Il impalfactualiser et de mieux articuler le role des
différents acteurs dans la prise en charge glatal#népatite C.

La répartition de la prise en charge des patientseesecteur hospitalier et secteur libéral
pourrait tenir compte de la sévérité de I'hépdiifeen privilégiant la prise en charge des formes
séveres et compliguées en milieu hospitalier. éinaeffet été constaté un délai souvent trop
long entre le dépistage des anticorps anti-VHG@ girise en charge effective des patients. Une
plus forte implication des médecins de ville (gafiétes et hépato-gastroentérologues)
pourrait réduire ces délais de prise en chargéaetés au traitement des malades et améliorer
ainsi globalement la qualité des soins délivrés.

Pour les patients co-infectés par le VIH, la misgkace des comités de coordination de la lutte
contre l'infection par le virus de l'immunodéficdenhumaine (COREVIH) vise a formaliser et
harmoniser leur prise en charge pluridisciplingré& améliorer le lien entre les acteurs du soin
intra- et extra-hospitalier. Des axes de travaibseainsi priorisés et définis annuellement en
fonction du contexte local.

Objectif:
Repréciser les roles des différents acteurs dangahisation des soins et dans la prise en
charge médicale et sociale
- améliorer les conditions d'une prise en chargeaitobt coordonnée
- faciliter l'acces a une consultation psychiatriqued'addictologie avant traitement et
prendre en compte ses conséquences dans la paigge chédico-sociale

Actions:

- Actualisation de la circulaire du 21 mai 199%tieie a I'organisation des soins des patients
atteints d'hépatite C ;

- Mobilisation des médecins généralistes a la mrseharge de I'hépatite C ;

- Incitation au travail en réseau.

Partenaires DHOS (pilote), autres directions du ministérargjé de la santé

Calendrier. 2009

Codt: a moyens constants

Indicateurs

Parution de la circulaire

Dans le cadre de la co-infection par le VIH, analgla rapport d’activité annuel des COREVIH

(circulaire N° DHOS/E2/DGS/2007/328 du 27 aolt 208ative au rapport d'activité type des
COREVIH).
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[lI- 1. Action 3 : Amélioration de la prise en chamge des troubles psychiatriques chez les
malades atteints d'hépatite C avant, pendant et ags traitement

Contexte:

Les troubles psychiatriques, dominés par les temulde I'humeur (dépression, hypomanie,
manie..) et les troubles anxieux (irritabilité, @ggivité, troubles du caractére, insomnies..) ont
été reconnus comme un frein a linitiation dutérient antiviral, une cause de mauvaise
tolérance de ce dernier et dinterruption thérageat ainsi qu'un obstacle au suivi
thérapeutique. lls surviennent préférentiellemesnisdles trois premiers mois du traitement
mais peuvent survenir au-dela des trois premielis gtaapres l'arrét du traitement. lls peuvent
€galement étre antérieurs au traitement et étreaagg par ce dernier. L'AFSSAPS a conduit
une premiére démarche qui a permis de lever laedmdication au traitement de I'hépatite C
pour antécédents de dépression, lorsqu'ils soolusesu stabilisés.

Lorsque les troubles psychiatriques sont bien prischarge, la réponse au traitement est
identique a celle observée chez les malades n'gamte troubles psychiatriques. En mai,
2008, 'AFSSAPS a diffusé un document de mise antsur I'évaluation et la prise en charge
des troubles psychiatriques liés au traitementpadgignts adultes atteints de I'hépatite C. Ces
troubles psychiatriques constituent 'une des raspour lesquelles le traitement anti-hépatite
C n’est pas débuté ou maintenu, compromettant &esthances d'éradication du virus. Ces
recommandations générales visant a ameliorer ¢a& pn charge du patient insistent notamment
sur I'importance d’'une collaboration étroite erze différentes équipes médicales impliquées
dans le suivi médical du patient avant, pendaapsis le traitement anti-hépatite C.

Objectif :

Impliquer les professionnels et développer lestimia fonctionnelles entre les différents
domaines (addiction, psychiatrie, hépatites, indach VIH) dans I'évaluation psychiatrique et
addictologique pré, per et post-thérapeutique.

Action :

- Application des recommandations contenues dansida au point diffusée par 'AFSSAPS
et intitulée : « Evaluation et prise en charge tleables psychiatriques chez les patients
adultes infectés par le virus de I'hépatite Catéds par (peg) interféron alpha et ribavirine »

Partenaires AFSSAPS (pilote), psychiatres, hépatologues italggrs et libéraux, médecins
généralistes

Codt: sans objet
Calendrier.
La mise au point, parue en mai 2008, a été relpgéain communiqué de presse du 19 mai

2008

Indicateur: nombre de consultations de psychologues ou jyehl chez les patients en ALD
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[lI- 1. Action 4 : Amélioration du lien entre dispositif de soins spécialisés des addictions |et
services de prise en charge des hépatites

Contexte:

L’article L.312-5 du code de l'action sociale etsdiamilles prévoit la mise en place des
schémas relatifs aux Centres de soins d’accompagmteat de prévention en addictologie

(CSAPA). Selon la circulaire DGS/MC2/2008/79 du f28rier 2008, des schémas régionaux
médico-sociaux d'addictologie, concernant les CSAfAes CAARUD devront se mettre en

place. Ces schémas devront prévoir I'articulatiotreel’'offre de soins des champs sanitaire et
médico-social, mais aussi de la médecine de \iltkeg services de réduction des risques.

Obijectif :

Permettre aux usagers de drogues infectés pamalitne ou I'autre des virus des hépatites de
bénéficier d’'une prise en charge coordonnée eatdéspositif d’addictologie et I'offre de soins
en hépato-gastro-entérologie (y compris dans lesces de médecine interne et de maladies
infectieuses).

Action :

Prévoir le cadre de la coopération et de la coatdin avec I'offre de soins spécialisée en
hépato-gastro-entérologie lors de ['élaboration dehémas régionaux médico-sociaux
d’addictologie, en application de la circulaire @08/79 du 28 février 2008.

Partenaires DRASS, ARH

Codt: a moyens constants

Calendrier. 2009-2012

Indicateur:

Nombre de schémas régionaux mis en place et nodwreeux prévoyant une disposition
spécifique de coordination avec 'offre de soinécsglisée en hépato-gastro-entérologie.

[lI- OBJECTIF 2- FAVORISER L'EDUCATION THERAPEUTIQU E DU PATIENT

L'éducation thérapeutique du patient doit étrerahie comme une prise en charge globale du
patient intégrant les dimensions clinique, biologigpsychologique et sociale.

Le rapport "Pour une politique nationale de I'édimrathérapeutique du patierit” donne une
définition actualisée et opérationnelle de I'édigsatthérapeutique du patiequi « s’entend
comme un processus de renforcement des capacitéaldde et/ou de son entourage a prendre
en charge l'affection qui le touche, sur la basetibns intégrées au projet de soins. Elle vise a
rendre le malade plus autonome par I'appropriatensavoirs et de compétences afin qu'il
devienne l'acteur de son changement de comporteradiniccasion d’événements majeurs de
la prise en charge (initiation du traitement, miodifion du traitement, événements
intercurrents) mais aussi plus généralement toubmg du projet de soins, avec I'objectif de
disposer d’'une qualité de vie acceptable

30 C. Saout, B. Charbonnel, D. BertrariRhur une politique nationale de I'éducation thérapgue du patientmission ministérielle, aoGt 2008.
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L'éducation thérapeutique du patient est 'unentiesures prioritaires du plan d'amélioration de
la qualité de vie des personnes atteintes de neslatlironiques.

De nombreux programmes éducatifs ont été développés priorité est leur évaluation. Le
probleme actuel réside plus dans la valorisatianaitions d'éducation que dans la création de
nouvelles consultations. Une réflexion généralecguthéme est en cours afin de définir des
modalités d'organisation et de financement de eetigité dans laquelle la prise en charge des
hépatites sera intégrée.

[lI- 2- Action 1 : Promotion auprés des professionels de santé de I'éducation
thérapeutique des patients traités pour une hépatt chronique

Contexte:

Les progres thérapeutiques accomplis au cours elesedes années sont réels, les traitements
doivent étre pris pendant une longue durée et temsciles effets secondaires souvent tres
difficiles a supporter et souvent mal percus. lé&cassitent accompagnement et éducation
thérapeutique. L'observance du traitement a un anipaportant sur I'efficacité du traitement.

Inscrites dans le programme hépatites C et B 200%.2des actions d'éducation thérapeutique
du patient ont été développées ces dernieres apa¢ades equipes hospitalieres, parfois en
lien avec des associations de patients. En outke,cuculaire est parue en 2007 sur le VIH
pour les médecins. Pour les populations d'origir@ngere, des actions sont déja réalisées par
des infirmiéres dans les foyers de migrants, derfagtisfaisante et de méme en secteur libéral.
L’éducation thérapeutique doit étre entendue corame prise en charge globale du patient
intégrant les dimensions clinique, biologique, p®jogique et sociale.

Objectif :
Développer I'éducation thérapeutique des patieates pour des hépatites.

Action :

Rédaction de guides spécifiques des hépatites@ edalisés en lien avec les professionnels
pour structurer un programme d’éducation thérapaetdu patient

Calendrier. a inscrire au programme 2010 de la HAS

Partenaires

HAS (pilote), comité de suivi du plan "Amélioratidie la qualité de vie de personnes atteintes
de maladies chroniques”, INPES, professionnelsad&gsy compris professionnels exercant en
milieu pénitentiaire, associations de patientsiéiés scientifiques, CNAMTS

Colt: budget HAS
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- OBJECTIF3: SOUTENIR LES ACTIONS HORS SOINS DES POLES DE
REFERENCE "HEPATITE C" ET LES PARTENARIATS AVEC
LES ASSOCIATIONS DE PATIENTS, D'USAGERS ET DE
PROFESSIONNELS

[lI- 3.Action 1 : Evaluer 'adéquation entre les missions et les moyens des péles de
référence hépatites pour les activités hors soins

Contexte :

Un arrété fixe la liste des missions d’intérét gahét d’aide a la contractualisation (MIGAC)
dans les structures labellisées. Ainsi les strestuabellisées « pbles de référence » peuvent
bénéficier d'un financement des surcodts liés &aleellisation « pble de référence » et non
financés par les tarifs de prestation.

Objectif :
Evaluer l'adéquation entre les missions et les moyaloués aux pbles de référence et
dimensionner le financement approprié a prévoisdanveloppe "MIGAC"

Action :

Mise en place d'un groupe de travail piloté parDEOS (sous direction des affaires
financiéeres)

Partenaires DHOS (pilote), DGS, hépatologues de pdles de eéfdr, médecins généralistes
impliqués dans la prise en charge de I'hépati@eviC, médecins spécialistes, hospitaliers et
libéraux, impliqués dans la prise en charge deatitép virales B et C

Colt: ARH, URCAM

Calendrier. mise en place du groupe de travail 8urimestre 2009

Indicateur :
Remise des conclusions du groupe de travail en200®

[lI- 3.Action 2 : Développement de partenariats ave des associations d'usagers et
patients

Contexte :

Le partenariat avec les associations d'usagers gatients est essentiel, d'une part, pour mieux
connaitre les besoins des patients et, d'autre paudr permettre d'assurer aux patients un
soutien adapté. Des lignes téléphoniques ont é&esret sont subventionnées pour répondre
aux questionnements du public, notamment : Hégaltitil® service et Sida info service, CISS
sur les aspects juridiques, SOS hépatites ...

Objectif :

Accompagner le développement des actions des atisosi et leur évaluation par des
indicateurs
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Action:

Soutien financier aux associations développantagdisns de soutien des patients et d'aide a
l'acces a la protection sociale ainsi que d'actemsant dans les objectifs du plan national de
lutte contre les hépatites B et C.

Partenaires DGS (pilote), associations présentant des fg@jetrant dans les objectifs du plan
avec mise en place d'une évaluation par des iralicat

Codt: financement dans le cadre BOP 204, Santé Publique et Prévention

Indicateurs nombre d'associations soutenues financieremedgdis consacrés aux actions,
proportion d'indicateurs atteints.

[lI- 3. Action 3 : Développement de partenariats aec des professionnels, en réponse a des
besoins spécifiques d'interprétariat pour les migrats

Contexte :

L'adhésion des patients a une démarche de soimssitc une bonne compréhension et les
barriéres linguistiques sont des freins pour assure prise en charge de qualité, garantir une
bonne observance au traitement et assurer unenpigvefficace. lls représentent également
une difficulté importante pour le respect des &$icR.4127-36 et 37 du code de la santé
publique sur I'information et le consentement dtigud.

Objectifs :
- Encourager le recours aux prestations d'inteapiedt
- Reéduire I'impact négatif lié aux barriéres lingfigues

Action :

Diffuser l'information aux services déconcentrédaimn a relayer les services d'interprétariat
existant au plan national sous forme de prestatiélé&phoniques gratuites en développant
localement des partenariats pour des prestatiomsergrétariat avec des permanences
physiques lorsque la présence importante d'un@ebianger particulier le justifie.

Pilotage direct DGS

Partenaires ISM Interprétariat, Migration Santé

Colt: financement dans le cadre du BOP 204, Santé PebdiBrévention
Calendrier. 2009-2012

Indicateur:
Nombre de conventions signées avec les organisimésrgrétariat
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[lI- OBJECTIF 4: AMELIORER LA FORMATION DES PROFES SIONNELS DE
SANTE

[lI- 4. Action 1 : Inscrire les hépatites B et C conme théme prioritaire dans la formation
médicale continue

Contexte:

Les médecins généralistes seront de plus en pllgtss, du fait de la relance de l'incitation
au dépistage, de la mise en place du parcoursiaooé de soins et d'une modification de la
stratégie de prise en charge médicale avec orientaéers les médecins libéraux des patients
atteints d'hépatite C ne relevant pas d'une prisgharge hospitaliére. Il en résulte des besoins
de formation pour les médecins. Concernant leogisies, les hépatites B et C sont déja des
themes prioritaires de la formation conventionneth@tinue des directeurs de laboratoire. La
CNAMTS prend en charge ces formations.

Objectif:
Inscrire comme theme prioritaire de la formatiordiale continue (FMC), les hépatites

virales chroniques, leurs facteurs de risque destngssion, leur diagnostic, leur prise en charge
et leurs traitements, les risques de réactivatiodeorechute

Actions:

- Inscription dans la circulaire (en mai) qui fiaenuellement les orientations nationales de la
FMC : la circulaire de mai 2008 propose, pour lesspnnels hospitaliers, non praticiens
hospitaliers, I'action de formation sur les hépattomme theme prioritaire des orientations
nationales de formation en 2009.

- Reédaction d'un guide de formation.

Partenaires
DHOS (pilote)

Calendrier. action débutée en 2008; 2009- 2012
Codt: enveloppe de crédits formation de la DHOS, a mogenstants

Indicateur:
Sélection d'un organisme prestataire par un appitet en 2009.
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[lI- 4. Action 2 : Favoriser l'information et la fo rmation sur les méthodes non invasives
d'évaluation de la fibrose, leur intérét, leurs linites et leur place dans la
prise en charge

Contexte:

Les méthodes non invasives d'évaluation de lag#iu foie, qui sont tres évolutives, ont été
utilisées chez les malades atteints d'hépatite @tagl'avoir été validées par la HAS. Les
premieres recommandations de la HAS pour I'hép@tivat été rendues publiques en décembre
2006. L'inscription a la nomenclature (UNCAM) desea recommandés avait été demandée en
2007. Cependant, a la demande de la CNAMTS, la HA&htrepris l'actualisation de ses
recommandations, qui sont attendues pour le dertrierestre 2008. Les travaux en
Commission de hiérarchisation des actes et prestagpourront débuter, des la remise des
conclusions de la HAS.

Obijectif :
Diffuser les indications et faire respecter lesleggd'utilisation de ces actes ; organisation
d’ateliers en région pour discuter autour de casiEis

Action :

Organisation d'une formation spécifigue sur I'séition des méthodes non invasives
d'évaluation de la fibrose du foie et sur les scmthérapeutiques dans le cadre de la FMC
destinée aux médecins spécialistes (hépato-gastrolygues et infectiologues en particulier)

et aux médecins traitants qui leur adressent ddegenpm Cette formation nécessitera

régulierement des mises au point et adaptationgoeation de I'évolution des données

scientifiques (nouvelles méthodes, extension dgisations).

Partenaires
Sociétés scientifiques, FNPRH, ANGREHC, CNEG, URMIGS/DHOS, CNAMTS

Calendrier. inscription en 2009 pour le programme de forora2010

Indicateurs

- Nombre de sessions de formations réalisées, reodeparticipants par session

- Evaluation immédiate et anonyme (satisfaction)

- Amélioration des connaissances et changementaligyes (test avant et apres formation a
inclure dans le cahier des charges)

Sources : enquéte auprés des organismes de formation (FMOYit de pratiques
professionnelles ; enquétes aupres des hépatmgagtrologues par le SYNMAD
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[ll- 4. Action 3 : Formation a I'addictologie des professionnels de santé intervenant dans
la prise en charge des hépatites virales chroniques

Contexte:

La consommation excessive d’alcool aggrave de faggortante I'évolution des hépatites
chroniques. L’'espérance de vie est réduite de fagosidérable. C’est pourquoi une aide au
sevrage de l'alcool ou a sa réduction est essknfiendant la prise en charge thérapeutique
des hépatites chroniques pour améliorer le suacésitement.

Les professionnels de santé n'ont pas tous recufameation a l'addictologie. Or, les
comportements addictifs, en particulier 'usage dfegues et la consommation d'alcool,
constituent une particularité dont il convient dait compte lors de la prise en charge de tout
patient atteint d'hépatite chronique. Le theme doites addictives” a été retenu dans les
actions nationales de formation des médecins lalgpg pour I'année 2008 par I'ANFH
(circulaire formation, DHOS/SDO, fiche 26).

Objectif:
Améliorer la prise en charge globale des usagetsaipies

Actions :
Pour les professionnels de saht&pitaliers:

- Suite a I'appel a projets, la société Inforsanété retenue pour la formation nationale 2008
sur « les conduites addictives » pilotée par DHO®SANFH.

Pour les professionnels de santé extra-hospitaliers

- Organiser des rencontres interprofessionnellge aaldictologues, hépato-
gastroentérologues et médecins généralistes prenaitarge des patierggant des
conduites addictives.

- Sensibiliser les sociétés scientifiques et I'erdes médecins a la nécessité de développer
des travaux ou rencontres communs aux deux théemes.

- Favoriser I'’émergence d’articles ou dossiergardides usages de drogues dans la presse
spécialisée destinée aux hépato-gastroentérologues.

Partenaires ANFH, INPES, HAS, sociétés scientifiques, ordresfessionnels
Calendrier. 2009-2012
Colt de la formation des médecins hospitaliers :

Le colt des 15 sessions de 3 jours chacune de tiomrationale 2008 DHOS - ANFkiéléve
au total a 45.450 €.

Indicateurs nombre de personnes formées, nombre de rencoéakesees, nombres d'articles
publiés
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AXE STRATEGIQUE IV _: MESURES COMPLEMENTAIRES ADAPT EES AU
MILIEU CARCERAL

—F

IV-Action 1 : Amélioration de la proposition systénatique du dépistage des hépatites B ¢
C lors de la visite "entrant” et renouvellement évatuel de la proposition

Contexte

La prévalence des marqueurs d'hépatites B et Glexuroarcéral est élevée. La proposition de
dépistage des hépatites B et C existe déja lortadasite "entrant". Il semblerait qu'une
proportion non négligeable, mais inconnue actudadl@nide personnes ne soient pas dépistées
suite a cette visite, pour des raisons diversenrient donc, apres documentation du contexte
en lien avec les UCSA, de renforcer ce disposibijt en insistant sur leespect du
consentement de la personne détengeur la réalisation des tests de dépistage

Objectif
Augmenter le nombre de personnes dépistées, sulitevisite systématique proposant ce
dépistage et définir les conditions d'un renouvediat éventuel de la proposition

Action

Rédaction d'une circulaire sur la prise en change/tH et des hépatites en milieu carcéral
recommandant notamment de définir les modalitésfadination et de proposition de ce
dépistage lors de la visite entrant, la nécesaitigtehir un maximum d'adhésion, et le principe
du renouvellement de celle-ci.

Calendrier. premier semestre 2009
Partenaires DGS, DHOS, DAP, UCSA, CDAG
Codt: Intégré aux budgets et missions des UCSA et CDAG

IV- Action 2 : Soutien des personnes détenues atteintes d'héfmvirale chronique B ou C

Contexte:

Les personnes détenues atteintes d'hépatite \lrabei C doivent pouvoir bénéficier d'un
soutien thérapeutiqgue, mais une préparation a gesest également indispensable afin de
garantir la continuité des soins

Objectifs:
- Améliorer I'observance des traitements

- Améliorer I'accueil de patients adressés parl@8A dans la filiere médico-sociale

Actions

- Convention avec Sidaction pour coordonner etradda mise en place d'interventions
coordonnées et de qualité d'associations auprégedssnnes atteintes d'hépatites ou de co-
infections VIH-hépatites en milieu carcéral.

- Poursuite de la coordination des interventios®eiatives auprés des personnes détenues.

Partenaires DGS (pilote), associations intervenant en mitatcéral

Codt: budget Etat (DGS, géré au niveau central)
Indicateur: prévu dans la convention avec Sidaction
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IV-Action 3 : Réalisation d'une enquéte sur la prévalence déhépatite virale C, de
I'infection a VIH et des traitements de substitution en milieu carcéral

Contexte:

Il n'existe pas de données épidémiologiques fiaklieda prévalence des hépatites virales et du
VIH en milieu carcéral. Les seules données dispesilproviennent des enquétes "un jour
donné" réalisées auprés des UCSA de 1998 a 200 swombre de personnes incarcérées
atteintes par le VIH et/ou I'hépatite C ainsi ques eéenquétes sur le nombre de personnes
détenues en traitement de substitution aux opig¥38, 1999, 2001 et 2004). L'inclusion de
I'népatite B dans cette nouvelle enquéte ne sesapéree faisable.

Objectif:

Estimer la prévalence du VIH et de I'hépatite C zcHes personnes détenues ainsi que
I'utilisation des traitements substitutifs chez lesagers de drogues. Mieux connaitre I'état de
santé des personnes détenues au regard de cedondearansmissibles afin de définir les
politiques de santé

Action :
Enquéte "Precavar”, une semaine donnée, par dastignnaires établissement et patient,
auprés des médecins des UCSA, sur un échantilpyagentatif de la population carcérale

Partenaires DGS (pilote), InVS (coordination scientifiqu&HOS, Direction de
I'administration pénitentiaire (DAP) (collaboratieur la stratégie d’échantillonnage), UCSA

Codt: 10.000 £€ (pour la saisie des données) sur bURIG&

Calendrier. protocole réalisé en 2008 ; enquéte en 2000ltaés attendus en 2010.

IV- Action 4 :Elaboration d'une circulaire relative a I'amélioration de la prévention, de
I'éducation a la santé et de la prise en charge slinfections a VHB, VHC et
VIH

Contexte:

Il existe une grande hétérogénéité de prise chagdicale et thérapeutique des hépatites B et
C selon les Unités de consultation et de soins &atdites (UCSA) des établissements
pénitentiaires. La durée parfois bréve de l'incartogn et les difficultés de réalisation d'une
biopsie du foie ("extraction” nécessaire) sont smiides freins a la mise sous traitement. En
outre, la continuité des soins doit étre garariiéee nécessite une organisation précise entre
UCSA et les différents acteurs de la prise en aghargdicale et sociale.

Objectifs:

- Améliorer les conditions de prise en charge dasgnnes détenues atteintes d'hépatite B ou
C ou co-infectées par les virus des hépatites ¥iHependant la détention et notamment
I'accés au traitement ;

- Assurer la continuité des soins a la sortie.
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Action :
Elaboration d'une circulaire destinée aux persandes UCSA pour préciser les conditions des
examens de dépistage et de diagnostic, de I'aanies résultats, de la réduction des risques
ainsi que de la prise en charge thérapeutique, mpde l'organisation de consultations
avanceées d'hépato-gastroentérologie et celle clennuité des soins a la sortie.
Partenaires DGS/DHOS/DAP ; UCSA
Calendrier. 2009-2010

Codt :intégré aux budgets et missions des UCSA

Indicateur. parution de la circulaire

IV-Action 5 : Evaluation de [I'application des recommandationsde la politique de
réduction des risques infectieux en milieu carcéral

Contexte:
La présence en milieu carcéral de personnes cutndanfacteurs de risque des hépatites B et
C, et les conditions de vie augmentent les risqdestransmission virale. La mission
Santé/Justice sur la réduction des risques dentiasi®n du VIH et des hépatites virales en
milieu carcéral a recommandé, en matiere de ramtudees risques (rapport 2001) :
» |e développement des traitements de substituti@h@idone et buprénorphine)
* |a mise a disposition des préservatifs et d'ealagel
» des actions d'éducation pour la santé
» |a mise en ceuvre des traitements prophylactiqustsexosition.
% On ne dispose pas d'éléments d'information précisasmise en ceuvre et la portée de ces
recommandations.

Objectif :

Evaluer la mise en place des recommandations dporai2001 dans les établissements
pénitentiaires.

Les données issues de I'enquéte PREVACAR devreostitibuer a cette évaluation car un des
volets de I'enquéte porte sur I'offre de soinsigis du VIH et des hépatites virales (dépistage,
vaccination, traitements, soutien aux malades) dieuncarcéral grace a un questionnaire
« établissement » complété par le responsableJdzSA.

Action :

Dans un § temps, évaluation par un travail interministérselivie d'une saisine de I'lGAS si
nécessaire

Partenaires DGS/ DAP/ DHOS/MILDT ; IGAS si nécessaire

Calendrier. 2009-2010

Co(t: & moyens constants

Indicateur: remise d'un rapport
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AXE STRATEGIQUE V : SURVEILLANCE ET CONNAISSANCES
EPIDEMIOLOGIQUES. EVALUATION. RECHERCHE ET
PROSPECTIVE

Les principaux domaines concernés sont : les giestéde prévention, de prise en charge
médicale et leurs aspects médico-économiques,distege et diagnostic biologiques et leurs
stratégies et la politique vaccinale.

Plusieurs recherches, financées par 'ANRS, sorbens actuellement :
- une recherche quantitative expérimentale, portantdss personnes en grande précarité
(foyers "SONACOTRA"), dont I'objectif est d’évalu@rstratégies de dépistage et de prise
en charge des hépatites B et C (étude ANRS-HEPARREC

- trois études qualitatives, qui portent respectivenser :
* |les freins au traitement de I'hépatite C
* les représentations des hépatites virales dtues
* les déterminants de la proposition de dépisetgee soins des hépatites B et C aux
migrants.

V-OBJECTIF1: AMELIORER LA SURVEILLANCE ET LES CONNAISSANCES
EPIDEMIOLOGIQUES

Le dispositif de surveillance de I'hépatite C mispdace par I'InVS depuis 2000 a permis de
disposer de données épidémiologiques récentesakliesi pour élaborer une stratégie de
prévention. Ces données concernent les caraajéestides patients nouvellement pris en
charge dans 26 péles de référence des hépatiggamles analyses biologiques recueillies au
sein d'un réseau de laboratoires d'analyses reantile territoire national. D'autres données
sont recueillies sur les dépistages réalisés desmscdnsultations de dépistage anonyme et
gratuit (CDAG), le nombre de dépistages positifs &5 dons de sang détectés par
I'Etablissement francais du sang, les déclaratdmsas groupés du dispositif des infections
nosocomiales a I'hopital.

Pour I'népatite B, les données proviennent égaleneiianalyse des notifications recues dans
le dispositif de déclaration obligatoire de I'néigaB aigué symptomatique et de l'enquéte
nationale de prévalence.

En outre, la France est I'un des rares pays asispparmi les nombreuses enquétes reéalisées,
d'une enquéte de prévalence nationale des marqueutsepatites B et C en population
géneérale.

Toutefois, des données manquent principalement'tsépatite B sur deux populations, les
usagers de drogues, les personnes détenues. Papléter le dispositif de surveillance, il s'est
avéré nécessaire d'élargir, en 2008, le recueidalenées épidémiologiques aux patients
porteurs de l'antigene HBs via les deux systémesudeillance mis en place pour I'hépatite C
et d'exploiter des données sur la pratique desadéthnon invasives d'évaluation de la fibrose
du foie. Pour disposer des données manquantegswshgers de drogues, une enquéte sera
réalisée régulierement. De méme, une enquéte eurcircéral est prévue et décrite dans I'axe
IV (PREVACAR).
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V- 1- Action 1. :Surveillance réguliere de la préalence des hépatites B et C chez les
usagers de drogues et suivi d'indicateurs indirectde l'incidence

Contexte :

Une enquéte de prévalence des marqueurs du VHC\&H8 dénommeée "Coquelicot”, menée
par I'InVS avec le soutien de 'ANRS, doit étre é&e tous les 5 ans. La premiere édition a eu
lieu fin 2004. La prochaine édition est prévue #009 pour des résultats en 2010. Cela
permettra une évaluation de I'évolution de la pedwae des hépatites B et C chez les UD.

La mesure de l'incidence des infections a VHC eW#iB chez les UDIV nécessiterait la
réalisation d'enquétes de cohorte prospective reeméent lourdes et colteuses et dont les
résultats ne sont pas représentatifs et peu exataps. C'est pourquoi les données de I'enquéte
Coquelicot relatives aux UD de moins de 25 ansrgeuntilisées pour suivre l'incidence de
I'népatite C. En outre, I'analyse de la prévaletic&/HC par cohorte de naissance au sein de
cette méme enquéte permettra également de dispdsedonnées indirectes sur la
contamination des générations plus jeunes d'Ulnst de l'incidence.

Objectif:

- Suivre les tendances de I'évolution de la prévaales hépatites B et C chez les usagers de
drogues afin de contribuer a I'évaluation de laitjgple de réduction des risques et a
I'adaptation des stratégies de prévention.

Actions:

- Surveillance de la prévalence : réalisation d’'anquéte représentative et réguliere, tous les
cing ans, chez les usagers de drogueans l'enquéte "Coquelicot" 2009-2010, le
questionnement relatif a l'infection a VHB sera honé. De plus, I'enquéte recueille des

données socio-comportementales sur les pratiquegue des UD vis-a-vis des hépatites et
leurs connaissances relatives aux modes de tragiemis

- Suivi de lincidence : analyse des indicateurdiretts de lincidence que sont la
prévalence chez les UD de moins de 25 ans, I'éealate la prévalence du VHC selon la
cohorte de naissance dans les enquétes de prévadena proportion de cas d'hépatites
aigués B de la DO associés a l'usage de drogues

Partenaires InVS, ANRS
Codt: budgets InVS et ANRS
Calendrier. 2009-2012
Indicateurs

Résultats de I'enquéte "Coquelicot” et de la DCahitpB aigué symptomatique

V- OBJECTIF 2 : RENFORCER L'EVALUATION

Les actions prévues concernent successivemernisigr charge médicale et thérapeutique,
les pratiques professionnelles, le dépistage ddaination contre I'hépatite B.
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V-2.Action 1 : Etude médico-économique du parcoursoordonné de soins de I'hépatite CI

Contexte:

Fin 2005, le ministre chargé de la santé avaintetmmme objectif prioritaire la mise en place
du « parcours coordonné de soins » du malade tattépatite C. Il convient d’évaluer les
retombées médico-économiques d’'un renforcemenageise en charge de I'hépatite C non
compliquée en ville, comportant un transfert viligpital. En outre, le colt de la prise en
charge de I'hépatite C a I'hopital, étudié en 2602001 par la direction de I'hospitalisation et
de I'organisation des soins (DHOS), nécessiteal@gactualisé en prenant en compte les études
réalisées par la DREES et par I'InVS qui pourraws de références.

Objectif :
Fournir des éléments d’information médico-économigarmettant :

= d’améliorer l'acces aux soins et la qualité derlagpen charge des patients infectés par le
VHC

= de renforcer leur prise en charge en médecinelige vi
= d'optimiser les dépenses de santé affectées Ppiiesaren charge

Actions:

- Evaluation du codt financier de la prise en chagtpbale telle qu’elle était avant la mise
en place du parcours coordonné de soins, notanufaestle secteur hospitalier.

- Evaluation de la proportion de patients suiviasglahaque type de parcours observé, tant
en ville qu'a I'hdpital (pdles de référence hépafitautres services hospitaliers, réseaux
ville-hopital, CSST, réseaux toxicomanie/sida/hépsfprécarité, réeseaux de proximité...).

- Estimation du codt financier de la prise en chagtpbale d'une hépatite C selon sa gravité
et selon le parcours de soins/la structure de pniseharge.

- Estimation de l'impact de la mise en place ducpars coordonné de soins (actes,
examens, prestations etc.) sur le colt de priseharge, tenant compte de l'impact de la
sévérité de I'hnépatite C et de la répartition detivité entre les établissements de santé et
la ville.

Partenaires
Ministére chargé de la santé : DGS/DREES, AGORABTISIA

Calendrier. Action débutée en 2007. Le rapport final estratti en juin 2009.

Codt: 96.876 euro (budget études DREES)
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V-2.Action 2 : Evaluation médico-économique companat la prise en charge des usagers
de drogues en « microstructure médicale » a cell@éalisée dans les CSAPA

Contexte:

Les réseaux de microstructures médicales (RMSgt@niis en place en 2000, a linitiative de
I'association alsacienne Espace Indépendancedafiepondre aux difficultés rencontrées dans
la prise en charge des usagers de drogues en meéddeiville, s’agissant notamment des
hépatites C. La particularité de ces microstrustw® I'intervention au cabinet du généraliste
d’'un psychologue et d’un travailleur social, eml@vec les structures de prise en charge des
hépatites B et C (pole de référence notammenth &fdentifier la stratégie de prise en charge
qui apporte les meilleurs résultats, au moindret,ddDFDT a fait réaliser, dans une région,
une évaluation meédico-économique. Cette étude atrgnofintérét des microstructures
comparativement a la prise en charge par des médldeiville (prescripteurs de traitements de
substitution aux opiacés). Il convient maintena@tcdmparer avec la prise en charge dans les
CSAPA.

Objectif :
Identifier la stratégie de prise en charge qui ajgoes meilleurs résultats, au moindre codt,
afin d'encourager I'extension a d'autres régions

Action :
Evaluation médico-économique "codt-utilitéle la prise en charge de I'hépatite C, en
comparant les microstructures, les CSAPA et leds®es d'addictologie

Partenaires Equipes de recherche
Calendrier. 2010-2011

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

Contexte

La primo-prescription du traitement antiviral retes'un médecin spécialiste des maladies du
foie, conformément aux regles de prescription figtidans l'autorisation de mise sur le marché
des médicaments (AMM). Ce médecin spécialiste mxeircer a I'hopital ou en ville. Le
renouvellement de la prescription peut ensuite &msré par le médecin traitant en ville. Ce
type d'évaluation devrait contribuer a mieux ceireerdle des médecins spécialistes (hépato-
gastroentérologues) exercant en ville dans la priseharge de I'hépatite C

Objectif :

Connaitre la répartition entre la ville et I'nGpitdes primo-prescriptions des traitements
antiviraux des hépatites B et C et le role de miédespéecialistes en ville

Action : Analyse des données de la CNAMTS

Partenaires Assurance maladie, Ministere chargé de la santé

Codt: chiffrage a déterminer

Calendrier. 2009-2010

Indicateur. remise d'un rapport
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V- 2.Action 4 : Evaluation des pratigues professionelles et de la formation
professionnelle en matiere de prise en charge dadpatite C

Contexte:

Les recommandations en matiére de prise en chagybépatites B et C reposent désormais sur
des guides (premiere édition en 2006) mis a difposides médecins par la Haute autorité de
santé (HAS). En outre, I'évaluation des pratiquasip nécessaire pour s’assurer de la réelle
transversalité entre les différents partenairess Bmations se développent dont il est
nécessaire de mesurer l'impact sur les pratiques.

Objectif :
Connaitre les pratigues médicales et le contendodestions médicales mises en place dans le
champ de la prise en charge des hépatites viragB

Action :

Faire inscrire au programme de la HAS une évaloaisantitative et qualitativée la prise en
compte des recommandations de la HAS par les m&lelzins leur pratique et dans les
programmes de formation médicale.

Partenaires HAS (pilote), URML, sociétés scientifiques (AFESNFGE, SPILF, SNFMI.),
associations de professionnels (ANGH et CREGG, ANFPRNGREH, CNEG)

Colt: budget HAS
Calendrier. 2010
Indicateurs Sources : enquétes d'impact spécifiques, saitii
- nombre de médecins déclarant avoir pris connaissaincl les recommandations

- nombre de médecins déclarant adhérer aux recommi@amglat avoir changeé leur
pratique

V- 2. Action 5: Intérét en santé publigue de la pmno-prescription conditionnelle du
traitement antiviral de I'hépatite C par des médeans généralistes

Contexte:

La primo-prescription du traitement antiviral daépatite C releve du medecin spécialiste
(AMM). La réglementation actuelle ne permet pasitdaser les médecins généralistes (méme
ceux appartenant a un réseau ou a une structw@ s a initier le traitement

Le nombre de malades atteints d'hépatite C sumisdps meédecins traitants généralistes est
tres hétérogéne. En outenviron 39% des malades atteints d'hépatite C nowlement pris

en charge par des péles de référence en 208aient unéhépatite minime Il est important
d'augmenter le nombre de malades atteints d'hépatitaités en ville, présentant des formes
non séveres, non compliquées d'hépatite C et lergpuchances de guérison peuvent atteindre
80% (infections par certains génotypes virauxedi nécessaire d'évaluer si le délai entre le
diagnostic et la prise en charge thérapeutiquehdpdtite C ainsi que la qualité de vie du
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malade pourraient étre éventuellement améliorésupar primo-prescription par le médecin
traitant généraliste sous certaines conditions.

Objectif :

Evaluer l'intérét en santé publique, pour réduarenbrbi-mortalité de I'népatite C, d'étendre la
primo-prescription, sous certaines conditions, &1 médecins traitants généralistes suivant une
file active importante de patients atteints d'hiépdt, en particulier dans le cadre d'un réseau.
En fonction des résultats de I'évaluation comporize analys&énéfice/risque, une évolution
de la réglementation pourrait étre envisagee.

égti%é HAS faite en 2008 pour inscription au paogme 2009; modification de la
réglementation, en fonction des résultats de &atain

Partenaires sociétés scientifiques, experts

Calendrier. HAS 2009-2010

Codt :budget HAS

Indicateur: remise du rapport

V- 2. Action 6 : Enquéte de pratigues sur lutili@tion des méthodes non invasives
d'évaluation de la fibrose en ville dans I'hépatiteC

Contexte:

L'utilisation de méthodes non invasives de la fler@n cas d'infection par le VHC a débuté
largement avant les recommandations de la HAS &, Les recommandations de la HAS
(décembre 2006) concernent deux méthodes et unapterfiévaluation initiale preé-
thérapeutique des malades atteints d'hépatite @iciue ne présentant pas de co-morbidités. |l
est important de vérifier si les recommandationtadeAS sont appliquées.

Obijectifs :

- Evaluer I'adhésion des médecins aux recommanuatie la HAS

- Evaluer la place de l'utilisation des méthodes mvasives d'évaluation de la fibrose au
regard de la biopsie hépatique dans les pratiqéekcales

Action :
Inscription au programme de la HAS de 2010

Partenaires HAS
Codt: budget HAS

Calendrier 2010-2011
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V- 2. Action 7 : Evaluation des pratiques de dépisge de I'hépatite B par la recherche
de l'antigéne HBs (obligation réglementaire) chezk femmes enceintes et
de sérovaccination des nouveau- nés de mere infexfgar VHB

Contexte:

Le dépistage de I'hépatite B, bien qu'obligatourecaurs de la grossesse depuis 1992, n'est pas
toujours réalisé. La prévention d'une hépatite migue B chez le bébé né de mére porteuse de
I'antigene HBs n'est pas toujours proposée. Oraiternent du bébé permet d'éviter le passage

de I'népatite B a la chronicité qui peut atteinpigqu'a 90% des cas chez le nourrisson non

traité et le risque de survenue d'une hépatitdmBifiante

Obijectif :

Evaluer la proportion de femmes enceintes dépistéds couverture vaccinale des nouveau-
nés de meres porteuses de l'antigene HBs danst ld'dnprécier si une modification de la
réglementation doit étre envisagée

Actions:
Analyse et synthese des résultats de trois erguéte

- enquéte sur le dépistage des femmes enceintasmséchantillon représentatif de femmes
enceintes ;

- estimation de la couverture de détection de igme HBs durant la grossesse et la
réalisation d'un suivi clinique et sérologique defants nés de meére porteuse de I'antigéne
HBs et séro-vaccinés a la naissance : cohorte Etéftorte de naissance de 20.000 enfants
prévue pour 2009) ;

- étude des représentations sur I'hépatite B elasuaccination contre I'hépatite B : enquéte
sur un échantillon de femmes enceintes.

Partenaires

INSERM (unité 149, en charge de I'enquéte périaatakionale périodique) ; INVS (cohorte

ELFE), Université de Grenoble (Laboratoire intemgnsitaire de psychologie) et INPES

Calendrier. 2009-2010

Codt: budget des équipes concernées

Indicateurs

- proportion de femmes enceintes connaissant I'didigade dépistage et les risques de
I'népatite B pour le bébé

- proportion de femmes enceintes chez lesquelleigiéare HBs a été recherché
- proportion de bébés nés de meére porteuse de ka@iblBs séro-vaccinés a la naissance.
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V- 2. Action 8 : Evaluation des stratégies de rédtion des risques et des matériels de
prévention pour usagers de drogues

Contexte:

La politique de réduction des risques aupres dageus de drogue a fait la preuve de son
efficacité contre le VIH, la surmortalité par ovese et la délinquance parmi cette population.
Mais cette politique rencontre aujourd’hui ses tewiface aux contaminations par le VHC. En
France, les usagers de drogues sont 60 fois plsroiés par ce virus que le reste de la
population et le méme constat est fait dans d'aupays tels le Canada, I'Australie, le
Royaume-Uni, I'Allemagne. Par ailleurs, les subsémn consommeées, comme les modes
d’'usages se sont complexifiés (persistance deettmgn d’héroine mais aussi d’autres produits,
et consommation par voie inhalée ou fumée). Enéa populations apparaissent plus
hétérogenes et de plus en plus jeunes. Il est déoessaire, face a ces nouveaux enjeux, de
promouvoir une approche pragmatique et efficacptadaa I'époque actuelle.

Cette action se situe dans le cadre de l'articiativec le plan de prévention et de prise en
charge des addictions. La commission "addictiongbastitué un groupe de travail charge
d'évaluer les dispositifs et pratiques de rédudaties risques.

Obijectif :

Disposer de critéeres d’orientation pour amélioes pratiques des intervenants, la pertinence
des matériels et des modes d’intervention, et not@nt de pouvoir proposer une évolution des
matériels adaptés aux impératifs de prévention.

Actions:

- Reéalisation par 'INSERM d'une expertise colleetiafin de recueillir 'avis d’experts
francais et internationaux permettant d’apportécléirage scientifigue nécessaire a la
programmation de santé publique adaptée.

- Consultation des experts et des usagers de dsagudes matériels actuellement mis a leur
disposition au moyen d’un volet spécifique inclansl la prochaine enquéte "Coquelicot"
(InVS/ANRS) qui débutera fin 2009.

- Evaluation scientifique par TAFSSAPS des disptssde filtration.

Partenaires INSERM, InVS, en lien avec la commission "adidics", AFSSAPS

Colt: 79.500 € ( INSERM)
115.000 € ( InVS)

Calendrier.  2009-2010 pour I'expertise collective
2009-2012 pour le volet inclus dans I'enquéted@aicot”

Indicateurs remise des rapports
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V-2.Action 9 : Expérimentation des outils de rédudbn des risques pour usagers de
drogues hors injection

Contexte:

Méme si le partage du matériel lié a la consommad® drogues par voie intraveineuse reste le
mode de transmission majeur du VHC chez les UDyttEa pratiques de consommation telles
que le partage de pailles de snif ou de pipes ekgpauvent exposer les UD au risque de
transmission des hépatites. C’est pourquoi dedsodé prévention spécifiques doivent étre

également développés. Cette action est réalis@gtienlation avec le plan de prévention et de

prise en charge des addictions

Objectif :

Permettre une adaptation des outils mis a disposifies usagers de drogues répondant au
mieux aux préoccupations de santé publique, notarhfaee aux contaminations par le VHC,
prenant en compte tous les modes d’'usage et oframheilleurs garanties d’appropriation par
cette population

Action :

Evaluation des outils de réduction des risques tédagux autres modes de consommation que
I'injection (fumé ou par voie nasalellne étude visant a évaluer un outil de réduction de
risques spécifiques chez les consommateurs de esicinenée par I'InVS en collaboration
avec un collectif inter-associatif et avec le senitile 'ANRS (2007-2009)

Partenaires InVS/ANRS et un collectif associatif

Calendrier. 2009-2012

V- 2.Action 10 : Evaluation du role et de I'impactde l'intervention des pharmaciens
d’officines dans la mise en ceuvre des politiques @eernementales de
réduction des risques

Contexte:

Le pharmacien d’officine est un acteur de premiigiee en relation directe avec les usagers de
drogues et les patients traités par MSO. L’accéiéidu matériel d’injection repose en grande
partie sur lui.

Les données quantitatives disponibles documentas@zabien I'offre des MSO et du matériel
d’injection stérile mais il existe peu de donnéesls réle des pharmaciens, sur la couverture
géographique de l'offre et sur les difficultés queuvent rencontrer les patients et les usagers
de drogues a se procurer matériel et MSO.

Objectifs:

- Estimer la disponibilité géographique du matéréinjection et des traitements de
substitution chez les pharmaciens pour amélioreoleverture des besoins.

- Apprécier la nature et la portée de l'interventaes pharmaciens de ville dans la prévention
des risques infectieux chez les UD injecteurs. &niqulier, évaluer leur participation a la
mise en ceuvre du Programme National de Lutte cémtvdH/SIDA et du Plan National de
lutte contre les hépatites B et C
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- Connaitre le niveau et la qualité de la gesties déchets a risques infectieux (récupération
des seringues usagées notamment) et proposetdegeintions les plus pertinentes pour la
sauvegarde d’'un environnement sain.

Action :
Conduire une étude en deux volets :

» un volet quantitatif pris en charge par TAFSSARSmMprendra une enquéte réalisée,
sous forme d’auto questionnaires envoyés a un anditlon représentatif de
pharmaciens sur I'ensemble du territoire ainsi muauto-questionnaire destinés aux
usagers, distribué via les pharmaciens.

* un volet qualitatif, pris en charge par 'OFDT, Iiéé sous forme d’entretiens avec des
pharmaciens et des usagers

Partenaires AFSSAPS- OFDT ( pilotes), réseau des CEIP, DGS

Colt: Enquéte quantitative :92.000 €
Enquéte qualitative : a déterminer

Calendrier.  2009- 2010 ( volet quantitatif)
2010- 2012 (volet qualitatif)

V- OBJECTIF 3. DEVELOPPER LA RECHERCHE ET LA PROSP ECTIVE

V- 3.Action 1 : Evaluation de la qualité des testsle dépistage des hépatites a partir d
prélevements non veineux

[¢2)

Contexte:

Des alternatives au prélevement veineux pour ldiseé®n des tests de dépistage sont
nécessaires, notamment lorsque le "capital veindaxa personne est détérioré et que les tests
de dépistage doivent étre répétés. C'est le cas eheiron 15% des usagers de drogues
injectables.Ces alternatives au prélevement veineux, proposies les UD, nécessitent la
mise en place d’'une recherche en amont comparél#vpment veineux, prélevement de sang
sur buvard, prélevement salivaire en termes de itsktédspécificité. Ces alternatives
pourraient s'avérer également utiles pour deststes accueillant des personnes en situation
de précarité.

Objectif :
Evaluer la qualité de tests de dépistage des hépadialisés a partir de prélévement non
veineux, en vue de pouvoir rendre un résultat arggnnes testées

Action : Evaluation de la qualité des tests, en termes emsilslité/spécificité, selon les
différents types de prélevement

Partenaires ANRS, AFSSAPS, CNR hépatites

Calendrier. 2009-2010

Indicateur: Remise d'un rapport d'évaluation de la sengbdi de la spécificité des tests et du
nombre de personnes concernées par ces tests.
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V- 3.Action 2 : Etude de la faisabilité de la primeprescription conditionnelle de
méthadone par des médecins généralistes

Contexte:

La primo-prescription de méthadone est actuellem&Esdrvée aux médecins exercant dans les
centres de soins, d'accompagnement et de prévesticaddictologie (CSAPA) ou dans un
établissement de santé, dans les cas prévus parcldaire DGS/DHOS n°2002/57 du 30
janvier 2002. Bien gu’ayant une indication de #&aient par la méthadone, de nombreux
usagers de drogues ne sont pas pris en chargdesa@SAPA, soit par choix, soit du fait de
difficultés d’acces. lls sont substitués par larnéaprphine avec parfois mésusage et injection,
ou continuent a recourir a linjection d’héroineeavdeux inconvénients, le risque de
contamination par le VHC et une moindre compliaagdraitement anti-viral, semble-t-il. Ces
patients contribuent de ce fait a la circulationHC.

Dans ce contexte, 'ANRS a été chargée d’'une étiediaisabilité de la primo-prescription de
méthadone par certains médecins de ville, volozgaet formés, assortie d’'une expérimentation
permettant de définir les conditions d’un suiviedte et apportant des garanties de sécurité au
patient et a I'entourage.

Objectif :
Caractériser la faisabilité, les conditions et @néfices de la primo-prescription de la
méthadone en ville, par rapport a la primo-presionipen CSAPA

Action :

Réalisation de I'étude Méthaville (ANRS/INSERM). ketere de jugement principal sera la
proportion d’UD injecteurs apres un an de traiteinpam la méthadone, permettant d'apprécier
le suivi du traitement par méthadone prescrit d&ssconditions

Partenaires ANRS (pilote), INSERM, DGS, AFSSAPS
Codt: 1,32 M€ au total dont 0,56 M€ pour la DGS
Calendrier. Début des inclusions prévu avant la fin 2008.

» La phase d'inclusion de I'ensemble des patieneradr2 mois. A l'issue de cette phase
(fin 2009), les premiers résultats sur la sécwt@da primo-prescription en ville seront
connus.

» Le suivi des patients s'étalera sur une périodE2daois supplémentaires (fin 2010).

Résultats 2011

Indicateur:
Rapport de I'étude
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V- 3. Action 3 : Expertise sur les greffes de foipour hépatites virales B (et B+D) et C

Contexte:

En 2002, la cirrhose post-hépatite virale étaitléaxieme cause de greffe de foie en France,
apres la cirrhose alcoolique. Le nombre de patieotsellement inscrits en attente de greffe de
foie était en augmentation depuis 1996. Il avaé ptévu, dans le cadre du plan greffe,

d'augmenter progressivement le nombre de greffapouibles et d'atteindre 16 a 20 donneurs
prélevés/an/million d'habitants, soit & terme uteptiel de 1.250 greffons hépatiques annuels.

Les données récentes sur les greffes d'organesr dess inscriptions des malades en liste
d'attente sont disponibles sur le site InternetAlgence de la Biomédecifie Le nombre de
greffes de foie réalisées chaque année restednféau nombre de patients inscrits en liste
d'attente, ce dernier étant plus élevé en 2006nR0(®1 (1.302vs 1.050). Cependant, le
nombre de greffes de foie réalisé a augmenté nettermpassant de 803 en 2001, soit 13,2 par
million d'habitant (pmh) & 1037 en 2006 soit16,7hpr'augmentation concerne la cirrhose
post-hépatite C.

Parallelement, entre 2001 et 2006, le nombre dergatinscrits en liste d'attente a peu varié
pour la cirrhose post-hépatite C. Il a diminué plas hépatites B et B+D et est resté stable
pour les hépatites fulminantes. L'évolution du noemdte patients porteurs d’hépatopathies B et
C inscrits en liste d'attente de greffe hépaticgieral définie.

Le nombre de décés directement attribué aux hépaitet C a été, en 2001, d'environ 4100
Méme si lI'ensemble de ces cas ne représentait pasndication a la greffe de foie, il est
important de savoir combien de patients pourrdéneficier d'une transplantation.

Les besoins actuels en greffons pour les patidtgges d'une hépatopathie B ou C ne peuvent
étre déterminés du fait de I'absence de registiena de l'insuffisance hépatique terminale. Il
en est de méme pour déterminer les moyens perrmeatéanrenforcer lI'acces a la greffe.
Cependant, depuis un an, le bilan médical a lipson sur la liste d'attente prévoit de coder
plusieurs maladies pour le méme patient ce qui pedaffiner les indications de greffes.

Obijectif : Mesurer I'évolution de la proportion des infen8 virales B et C parmi les
indications de greffe de foie.

Action :

Analyse rétrospective des dossiers médicaux desnpatinscrits en liste nationale d'attente
pour une greffe du foie entre 2000 et 2006, aventitication de la notion d’hépatopathie virale
associee.

Pilote: Agence de la Biomédecine

Codt: budget Agence de la Biomédecine
Calendrier. 2009-2012

31 http://www.agence-biomedecine.fr/frirapport 2006&wes/5 greffe_hepat/5 1/tf4.htm
http://www.agence-biomedecine.fr/fr/rapport_200§#res/5 greffe _hepat/5_1/tf11.htm

%2 pequignot et al. Estimation nationale de la motéhssociée et imputable & I'hépatite C et & I'tiép® en

France métropolitaine en 2001. BEH 2008,N°27.

DGS-RI2 / 12 janvier 2009



Page 75/87

V- 3.Action 4 : Modélisation de la morbi-mortalité des hépatites B chroniques en
fonction des scenarithérapeutiques

Contexte:

Les données chiffrées des tendances sur le dedesipatients atteints d'hépatite chronique B
et C sont nécessaires aux décisions de santé peblime modélisation a déja été développée
pour I'hépatite C

Objectif:

Disposer des tendances chiffrées du nombre dengat@teints d'hépatite B chronique
développant une cirrhose et/ou un cancer du foiel @ombre de déces.

Action :

Modeélisation de I'évolution (morbidité, mortalitdgs malades atteints d'hépatite chronique B,
selon plusieurs scenarii de prise en charge thetigpe, en prenant en compte les évolutions
épidémiologiques et sanitaires et en distinguantliiérents stades de gravité de l'infection
Partenaires ANRS, INSERM, InVS, équipes cliniques, soci&émntifiques, PHRC

Calendrier. & déterminer

V- OBJECTIF 4. SUIVI ET EVALUATION PLAN NATIONAL

Un comité de suivi sera mis en place pour assarsuilvi et I'évaluation du plan national.

Une évaluation sera programmeée en 2011 pour réahisen 2012.

Elle sera confiée éventuellement a un évaluatetares. Elle prendra en compte les indicateurs
suivants :

nombre de personnes en ALD N° 6 pour hépatite Bati® C et pour une cirrhose post-
hépatitique virale, avec les flux annuels (CNAMTS),

- évolution des caractéristiques des personnes i@$eaihépatite B ou C nouvellement
prises en charge dans les pdles de référence, iemstances du dépistage et de la
pratique des tests non invasifs de fibrose (dispdsyS),

- évolution de l'activité de dépistage de I'hépait@ispositif INVS),

- proportion d'UD ayant fait I'objet d'un dépistages dhépatites B et C et connaissant leur
résultat de sérologie positive, analyse des prasiga risque : données de l'enquéte
"Coquelicot" 2004 et de sa réédition en 2009-2010,

- proportion de personnes ayant bénéficié d'un degesparmi les nouveaux détenus une
année donnée,

- incidence de I'hépatite B aigué symptomatique @tatibn obligatoire, InVS),

- nombre de déceés attribuables aux complicationdépatites B et C (INSERM, InVS...),
place des comorbidités dans ces déces,
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- consommation de médicaments antiviraux et de tnaite de substitution aux opiaces,

- évolution des connaissances, perceptions et attdd la population et des professionnels
de santé vis-a-vis des hépatites (INPES),

- couverture vaccinale contre I'népatite B des pdjmula avec pratiques sexuelles a risque,
nouveau-nés dont la mere est porteuse de l'antigBsgenfants de 2 ans, professionnels
soumis a obligation vaccinale : résultats des etegyérévues,

- données de l'expertise sur les greffes de foimetbne de patients en liste d'attente pour
hépatite fulminante, défaillances hépatiques ehages et cancers post-hépatites B et C
(Agence de la Biomédecine).

Codt de I'évaluation150.000 € (budget Etat)

Calendrier du suivi et de I'évaluatio@009-2012
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ANNEXE 1

LISTE DES ABREVIATIONS

- ADHEC : Association pour I'étude du dépistage deépatite C

- AES : Accidents d’Exposition au Sang

- AFEF : Association francgaise pour I'étude du foie

- AFSSAPS : Agence francaise de sécurité sanitasguo@luits de santé

- ALAT : Alanine aminotransférase

- ALD : Affection de Longue Durée

- AME : Aide médicale de I'état

- AMM : Autorisation de mise sur le marché

- ANAEM : Agence Nationale de I'Accueil des Etrangetsies Migrants

- ANAES : Agence nationale pour 'accréditation évialuation en santé

- ANGH : Association nationale des gastro-entérolsgigs hépitaux généraux

- ANGREHC : Association nationale des généralistesr da réflexion et I'étude sur
I'hépatite C

- ANIT : Association nationale des intervenants endemanie

- ANRS : Agence nationale de recherches sur le sitis dépatites virales

- AP-HP : Assistance publique-hépitaux de Paris

- ARH : Agence régionale d’hospitalisation

- ASE : Aide sociale de I'état

- ASAT : Aspartate aminotransférase

- ASUD : Auto-support des usagers de drogues

- ATU : Autorisation temporaire d’utilisation

- BEH : Bulletin Epidémiologiqgue Hebdomadaire

- BOP : Budget Opérationnel de Programme

- CAARUD : Centre d’accueil et d’accompagnement ardduction des risques pour
usagers de drogues

- CADA : Centre d’Accueil des Demandeurs d’'Asile

- CCLIN : Centre de coordination de la lutte con&e infections nosocomiales

- CE: Communauté européenne

- CES: Centre d’examen de santé

- CDAG : Consultation de dépistage anonyme et gratuit
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- CépiDc : Centre d’épidémiologie sur les causes oxdes de déces

- CETAF : Centre technique d’appui et de formatios dentres d’examens de santé

- CHRS : Centre d’hébergement et de réinsertion Eocia

- CHU : Centre hospitalo-universitaire

- CMUc : Couverture médicale universelle complémeatai

- CHV : Collectif hépatites virales

- CIDDIST: Centre d'Information, de Dépistage et @gagnostic des Infections
sexuellement transmissibles

-  CNAMTS : Caisse nationale d’assurance maladie rdesaitleurs salariés

- CNOCD : Conseil national de I'ordre des chirurgidestistes

-  CNOM : Conseil national de I'ordre des médecins

- CNOPH : Conseil national de I'ordre des pharmaciens

- CNR : Centre national de référence

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

-  CREGG : Club de réflexion des cabinets de groufiespdto-gastroentéerologie

- CS: Comité stratégique

- CSAPA : Centre de soins, d’'accompagnement et deepti®n en addictologie

- CSHPF : Conseil supérieur d’hygiéne publique eméea

- CTINILS : Comité technique des infections nosocdesi&t infections liées aux soins

- CTV : Comité technique des vaccinations

- DAP : Direction de I'administration pénitentiaire

- DDASS : Direction départementale des affaires aapi et sociales

- DFA : Département Francais d’Amérique

- DGS : Direction générale de la santé

- DGT : Direction Générale du Travail

- DHOS : Direction de I'hospitalisation et de I'orgsattion des soins

- DO : Déclaration Obligatoire

- DRASS : Direction régionale des affaires sanitagesociales

- DREES : Direction de la recherche des études dalliation et des statistiques

- DSS : Direction de la sécurité sociale

- ELFE : Etude longitudinale francaise depuis I'ercian

- EMEA : European agency for the evaluation of meditproducts

- FFA : Fédération francaise d’addictologie

- FHP : Fédération des hopitaux privés
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- FMC : Formation médicale continue

- FNMF : Fédération nationale de la mutualité frageai

-  FNPRRH : Fédération nationale des podles de référenseaux hépatites
- GERS : Groupement pour I'élaboration et |la réalsatle statistiques
- GRSP : Groupements régionaux de santé publique

- HAS : Haute autorité de santé

- HCSP : Haut Conseil de Santé Publique

- IC : Intervalle de confiance

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

- INSEE : Institut national de la statistique et dasdles économiques
- INSERM : Institut national de la santé et de leherche médicale

- InVS : Institut de veille sanitaire

- LFI: Loi de Finances initiale

- MDM : Médecins du Monde

- MILDT : Mission interministérielle de lutte contte drogue et la toxicomanie
- MIGAC : Mission d'intérét général et aide a la gqactualisation

- OD: Odds ratio

- OFDT : Observation francais des drogues et desamanies

- OMS : Organisation mondiale de la santé

-  ONDAM : Objectif National des dépenses d’Assuralizadie

- PBH : Ponction-biopsie hépatique

- PMI : Protection maternelle et infantile

-  PRAPS : Programmes régionaux d’acces a la préveatiaux soins
- PRIPI : programmes régionaux d’insertion des pdpmra immigrées
- PRSP : Programmes régionaux de santé publique

- RNSP : Réseau national de santé publique

- SAE : Statistique d’activité des établissements

- SFA: Sociéteé francaise d’alcoologie

- SFAR: Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation

- SFED : Société francaise d’endoscopie digestive

- SFHH : Société francgaise d’hygiene hospitaliere

- SFM: Société francaise de microbiologie

- SFT : Société francophone de transplantation

- SIDA : Syndrome d'immunodéficience acquise
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- SNEG : Syndicat national des entreprises gaies

- SNFGE : Société nationale francaise de gastrodaotgeo

- SNFMI : Société nationale francaise de médecirezmet

- SPILF : Société de pathologie infectieuse de laricareaise

- SPSFE : Service de promotion de la santé en falesiéléves

- SYNGOF : Syndicat national des Gynécologues Ohsigrtis Francais
- SYNMAD : Syndicat des maladies de I'appareil digest

- UCSA : Unité de consultation et de soins ambulato@n prison
- UNCAM : Union nationale des caisses d’assurancednal

- UD : Usagers de drogues

- URCAM : Union régionale des caisses d’assurancadnal

- URML : Unions régionales des médecins libéraux

- VHB : Virus de I'hépatite B

- VHC : Virus de I'hépatite C

- VHD : Virus de I'hépatite D

- VIH : Virus de I'immunodéficience humaine
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ANNEXE 2

LISTE DES PERSONNES AYANT PARTICIPE A L’ELABORATION DU PLAN

MEMBRES DU COMITE STRATEGIQUE DU PROGRAMME NATIONAL
HEPATITES VIRALES

Membres de droit :

Monsieur le docteur Didier Jayle, Mission interrsi@rielle de lutte contre la drogue
et la toxicomanie (MILDT)

Madame le docteur Monique Larche-Mochel, Directi@nérale du travail

Monsieur Frédéric Blettery, Direction de I'admim&tton pénitentiaire

Monsieur le professeur Jean-Claude Trinchet, Cbss@érieur d’hygiéne publique
de France (CSHPF)

Monsieur Jean Marimbert, Agence francaise de décsanitaire des produits de
santé (AFSSAPS)

Monsieur le docteur Jean-Claude Desenclos, Instéwteille sanitaire (InVS)
Monsieur le professeur Stanilas Pol, Agence naliioda recherches sur le sida et les
hépatites virales (ARNS)

Monsieur le professeur Fabien Zoulim, Institut oa#il de santé et de la recherche
médicale (INSERM)

Monsieur Philippe Lamoureux, Institut national déyention et d’éducation pour la
santé (INPES)

Madame le docteur Thanh Le Luong, Agence de biotigde

Madame le docteur Marie-Héléne El Ghouzzi, Etablissnt francais du sang (EFS)
Monsieur le docteur Jean Carlet, Comité technicggeinfections nosocomiales et des
infections liées aux soins (CTINILS)

Monsieur le docteur Michel Piolot, Caisse nationa@lassurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS)

Monsieur le docteur Jean-Pierre Tarot, Fédérataiionale de la mutualité francaise
(FNMF)

Madame le docteur Emmanuelle Girou, Comité techmigdes infections
nosocomiales et des infections liées aux soinsN@ 1)

Madame Laurence Allain, Agence nationale de ret¢tesrsur le sida et les hépatites
virales (ANRS)

Madame le docteur Nadine Job-Spira, Agence nagot@lrecherche sur le sida et les
hépatites virales (ANRS)

Sociétés savantes :

Monsieur le professeur Bernard Filoche, Associafrancaise pour I'étude du foie
(AFEF)

Monsieur le professeur Patrice Couzigou, Sociétédiomale francaise de

gastroentérologie (SNFGE)

Monsieur le professeur Gilles Pialoux, Société deglogie infectieuse de langue
francaise (SPILF)

Monsieur le professeur Patrice Cacoub, Sociétéomat francaise de médecine
interne (SNFMI)
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- Madame le professeur Laurence Chiche, Société dpmome de transplantation
- l(\/ISclJ:nTs)ieur le professeur Francois Paille, Sociétédasse d'alcoologie (SFA)

- Monsieur le professeur Thierry Ponchon, Sociétécigse d’endoscopie digestive
- ﬁ/lscl):ri[i)e)ur le professeur Jean-Michel Pawlotsky, Sécigancaise de microbiologie
- E/Izcl)i%i)_le)ur le professeur Philippe Hartemann, Sodir@gcaise d’hygiéne hospitaliere

Associations d’'usagers engagées dans la luttreectarst hépatites virales :

- Madame Anne Degodet, SOS hépatites Fédérationmiadeio
- Madame Cynthia Benkhoucha, AIDES

- Monsieur Alain Marraud, TRANSHEPATE

- Monsieur Etienne Matter, ASUD

- Monsieur Alain-Michel Ceretti, Le Lien

Associations de professionnels :

- Monsieur le docteur Jackie Ahr, Conseil national'dielre des médecins (CNOM)

- Monsieur le professeur Claude Dreux, Conseil natiale I'ordre des pharmaciens
(CNOPH)

- Monsieur le docteur Robert Regard, Conseil natiatell’'ordre des chirurgiens
dentistes (CNOCD)

- Madame Huguette Vigneron-Meleder, Bureau des ditestd’Agence régionale de
I'hospitalisation (ARH)

- Monsieur le docteur Jean-Paul Jacques, Unions nmalgis des médecins libéraux
(URML)

- Monsieur le professeur Patrick Marcellin, Fédératiationale des pbles de référence
et réseaux hépatites (FNPRRH)

- Monsieur le docteur Alain Morel, Fédération frasgad’addictologie (FFA)

- Monsieur le docteur Jaques Denis, Association naleodes gastro-entérologues des
hépitaux généraux (ANGH)

- Monsieur le docteur Laurent Cattan, Associatiorionaie des généralistes pour la
réflexion et I'étude sur I'hépatite C (ANGREHC)

- Monsieur le docteur Thierry Fontanges, Club deexéfin des cabinets de groupes de
gastroentérologie (CREGG)

Services déconcentrés :

- Monsieur Michel Peltier, Conférence des directegggonaux des affaires sanitaires
et sociales (DRASS)

- Madame le docteur Anne Boucharlat, Conférence deslenins inspecteurs
régionaux (MIR)

Présidents de conférence et de fédération :

- Monsieur Jean-Francois Lanot, Conférence des diezgénéraux de CHU
- Monsieur Robert Chapel, Conférence des directezicedtres hospitaliers
- Monsieur le docteur Gilles Schutz, Fédération hafipre privee (FHP)
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Professionnels de santé :
- Madame le docteur Anne Daguenel-Nguyen, Pharmadspitalier
- Madame Anne Grob, Biologiste pharmacienne
- Monsieur Didier Borniche, Infirmier

Personnes qualifiées :
- Monsieur le professeur Daniel Dhumeaux, Hépatolodteésident du Comité
stratégique
- Monsieur le professeur Pierre Czernichow, Santdiqusd
- Madame Sandrine Loubiere, Economie de la santé
- Monsieur le docteur Jean-Philippe Lang, Psychiatrie
- Madame Anne Coppel, Réduction des risques
- Monsieur le docteur Aabdon Goudjo, Populations amtgs

DGS-RI2 / 12 janvier 2009



Page 84/87
MEMBRES DU COMITE DE PILOTAGE

- Monsieur le professeur Daniel Dhumeaux, Président

- Monsieur le docteur Jean Carlet

- Monsieur le docteur Laurent Cattan

- Monsieur le professeur Pierre Czernichow

- Monsieur le docteur Jean-Claude Desenclos

- Monsieur le professeur Bernard Filoche

- Monsieur le docteur Thierry Fontanges

- Monsieur le docteur Didier Jayle

- Monsieur le professeur Stanislas Pol

- Invités permanents :  * Monsieur Philippe LamourelPES) ou ses représentantes
(Madame Emmanuelle Le Lay, Madame le docteur Ghesltestin)
* Monsieur le professeur Jean-Francois DelfraisslRS) ou ses
représentantes (Madame Laurence Allain, Madame detedr
Nadine Job-Spira)

MEMBRES DES GROUPES DE TRAVAIL DU COMITE STRATEGIQU E
Groupe « Prévention primaire des hépatites viralebors usage de drogues »

- Monsieur le docteur Jean Carlet, anesthésistesedeaur, responsable du groupe

- Monsieur le professeur Stanislas Pol, hépatologeprésentant I'Agence nationale de
recherches sur le sida et les hépatites (ANB&jesponsable du groupe

- Monsieur le professeur Frangois Denis, membre dmit@otechnique des vaccinations
(CTV)

- Madame le docteur Laurence Allain, Agence natiorgderecherches sur le sida et les
hépatites virales (ANRS)

- Monsieur le professeur Joseph Hajjar, représentanSociété francaise d’hygiene
hospitaliere (SFHH)

- Monsieur le professeur Claude Dreux, représentanCdonseil national de l'ordre des
pharmaciens (CNOPH)

- Monsieur le docteur Robert Regard, représentantCduaseil national de l'ordre des
chirurgiens dentistes (CNOCD)

- Monsieur le docteur Jackie Ahr, représentant leseibmational de I'ordre des médecins
(CNOM)

- Madame Anne Grob, pharmacienne biologiste

- Madame le docteur Francoise Roudot-Thoraval, épmlégiste

- Madame le docteur Odilgiruguet, représentant le directeur des relationsayail

- Madame le docteur Marie-Laure Férial, représent@ntConférence des meédecins
inspecteurs régionaux

- Madame Jocelyne Vidal, présidente de I'associé®ios Hépatites Languedoc-Roussillon

- Monsieur Maxime Journiac, représentant Sida InfoviSe-Hépatites Info Service et le
collectif hépatites virales (CHV)

- Monsieur Jacky Dubouclez, représentant Act Up-Paris

- Madame le docteur Emmanuelle Girou, Comité techaides infections nosocomiales et
infections liées aux soins (CTINILS)
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Groupe « Renforcement de la prévention, de la prise charge pluridisciplinaire et de
I'acces au traitement de I'hépatite C chez les usexyde drogues »

- Monsieur le professeur Bernard Filoche, représentaassociation francaise pour I'étude
du foie (AFEF), responsable du groupe

- Monsieur le docteur Didier Jayle, président de iadibn interministérielle de lutte contre
la drogue et la toxicomanie (MILDT), co-responsathlie groupe

- Madame Marie-France Chedru, Mission interministi&ride lutte contre la drogue et la
toxicomanie (MILDT)

- Monsieur Frédéric Blettery, représentant le dinectde I'administration pénitentiaire
(DAP)

- Monsieur le docteur Julien Emmanuelli, représenthrdtitut de veille sanitaire (InVS)

- Madame Anne Guichard, représentant I'Institut matiale prévention et d’éducation pour
la santé (INPES)

- Monsieur le docteur Jean-Philippe Lang, personradifege

- Madame Sandrine Loubiere, personne qualifiée

- Monsieur le docteur Alain Morel, président de lal€&@@tion francaise d’addictologie (FFA)

- Madame le docteur Catherine Pequart, directeurgakde I'Association Charonne

- Monsieur le professeur Patrick Marcellin, repréaahta Fédération nationale des pbles de
référence et réseaux hépatites (FNPRRH)

- Monsieur le docteur Laurent Michel, psychiatre aliem pénitentiaire

- Madame le docteur Hélene Prodhon, représentanttde@nce des médecins inspecteurs
régionaux

- Madame Cynthia Benkhoucha, représentant I'assoniadlDES et le collectif hépatites
virales (CHV)

- Monsieur Etienne Matter, représentant I'associafiGtD

- Monsieur Thierry Faucher, président de I'associeS8&\FE

- Monsieur le Docteur Pascal Melin, représentansbagtion SOS Hépatites Fédération

Groupe « Optimisation de la prise en charge erevgt a I'hdpital des malades atteints
d’hépatite C (hors toxicomanie) notamment en magét'acces au traitement, de prise en
charge psychiatrique et de gestion des effets imadéées du traitement »

- Monsieur le docteur Laurent Cattan, président dedociation nationale des médecins
généralistes pour la réflexion et I'étude sur l'aige C (ANGREHC), responsable du
groupe

- Monsieur le docteur Thierry Fontanges, représerdtalub de réflexion des cabinets de
groupes d’hépato-gastroentérologie (CREGG), coemesgble du groupe

- Monsieur le professeur Jean-Claude Trinchet, reptést le Conseil supérieur d’hygiene
publique de France (CSHPF)

- Madame le docteur Elisabeth Delarocque-Astagneaprésentant I'Institut de veille
sanitaire (InVs)

- Monsieur Patrice Dosquet, personne qualifiée

- Madame Nathalie Morgensztejn, représentant I'Agenaecaise de sécurité sanitaire des
produits de santé (AFSSAPS)

- Monsieur Michel Piolot, représentant la Caisse amatie d’assurance maladie des
travailleurs salaries (CNAMTS)

- Monsieur Jean-Pierre Tarot, représentant la F&darattionale de la mutualité francaise
(FNMF)
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Monsieur le professeur Gilles Pialoux, représenkar8ociété de pathologie infectieuse de
langue francaise (SPILF)

Monsieur le professeur Patrice Cacoub, représentarBociété francaise de médecine
interne (SFMI)

Monsieur le docteur Jacques Denis, représentargsdéiation nationale des gastro-
entérologues des hopitaux généraux (ANGEH)

Monsieur le docteur Guy Ménahem, médecin généeadigtTrait d’'Union

Monsieur le professeur Pierre Czernichow, persauadifiée

Monsieur le docteur Jean-Philippe Lang, personradifipe

Madame Sandrine Loubiere, personne qualifiée

Monsieur le docteur Abdon Goudjo, personne qualifié

Monsieur Robert Chapel, représentant la Conférdasalirecteurs de centres hospitaliers
Monsieur Gilles Schutz, représentant la Fédératmbhhospitalisation privée (FHP)
Madame le docteur Genevieve Feyfant-Raymond, médespecteur de santé publique
Monsieur Michel Bonjour, représentant I'associat8S hépatites Fédération

Monsieur Miguel de Melo, représentant 'associatddRCAT

Groupe « Définition des indicateurs de suivi et d&uation des actions du programme
national hépatites virales »

Monsieur le professeur Pierre Czernichow, persquadifiée, responsable du groupe
Monsieur le docteur Jean-Claude Desenclos, reparserinstitut de veille sanitaire, co-
responsable du groupe (InVS)

Madame Marta Balinska, représentant I'Institut ovadil de prévention et d’éducation pour
la santé (INPES)

Monsieur le professeur Patrice Couzigou, représeriga Société nationale francaise de
gastro-entérologie (SNFGE)

Monsieur le docteur Jean-Paul Jacques, représdetatinions régionales des médecins
libéraux (URML)

Monsieur le docteur Pierre-Yves Bello, Office fraig; des drogues et toxicomanies
(OFDT)

Madame le docteur Anne Daguenel-Nguyen, pharmaeibpapitaliére

Madame Huguette Vigneron-Meleder, représentant uee®1 des directeurs d'Agences
régionales d'hospitalisation (ARH)

Madame le docteur Anne Boucharlat, représenta@ola@érence des médecins inspecteurs
régionaux de santé publique

Madame Anne Degodet, représentant I'association IS€fatites Fédération

Madame Frédérique Pothier, représentant I'assooid# Lien

Monsieur Jean-Marie Le Gall, représentant 'asgmriaAIDES

MEMBRES DE L'ADMINISTRATION AYANT CONTRIBUE AUX REF LEXIONS
DU COMITE STRATEGIQUE ET DES GROUPES DE TRAVAIL

Direction générale de la santé

Madame le docteur Martine Le Quellec-Nathan, satesttice, SD5 pathologies et santé
Monsieur le docteur Jean Dufriche, adjoint de lassdirectrice, SD5 pathologies et santé
Monsieur Fabrice Perrin, chef du bureau SD5A (diiygément de programmes de santé)
Madame le docteur Anne-Marie Jullien-Depradeuxf deeprojet du programme hépatites,
SD5A
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- Madame le docteur Dominique Bessette, chef du bu®Ra5C (politique vaccinale et
maladies infectieuses)

- Madame Valérie Drouvot, SD5C

- Monsieur le docteur Bernard Faliu, SD5C

- Monsieur le docteur Philippe Garnier, SD5C

- Madame le docteur Sylvia Guyot, SD5C

- Madame Beéatrice Tran, SD5C

- Monsieur Pascal Melihan-Cheinin, chef du bureau B(Batiques addictives)

- Madame le docteur Catherine Bernard, SD6B (prisehange des usagers de drogues)

- Monsieur le docteur Gérard Chevallier, SD6B (réauncties risques)

- Madame Martine Clément, SD6D (santé des détenus)

- Madame le docteur Khadoudja Chemlal, SD6A (burealutle contre le VIH)

- Madame Marie-Laure Guillo-Bellengier, SD3A (burehumédicament)

- Madame Marianne Deschénes, SD2B (qualité du systneanté, bureau qualité des
pratiques)

- Monsieur le docteur Alain Fontaine, chargé de missiSD1, (politique de santé et
stratégies)

Direction de I'hospitalisation et de I'organisationdes soins

- Madame Elvire Aronica, SD qualité et fonctionnemaes établissements de santé, chef du
bureau E2, qualité et sécurité des soins en é&eblients de santé

- Madame Isabelle Tortay (E2)

- Madame le docteur Valérie Salomon (E2, SD qualtit®mrctionnement des établissements
de santé, cellule infection nosocomiale)

- Monsieur le docteur Louis Lebrun (SD organisatiarsgisteme de soins)

- Monsieur Yves Feuillerat (SDO2, organisation deffi® régionale de soins et des
populations spécifiques)

Direction de la sécurité sociale

- Madame le docteur Isabelle Faibis, SD1B (relatioecdes professionnels de santé)

- Madame Cynthia Métral, SD2A (couverture médicalenselle et prestations de santé)
- Madame Aude Simoni-Thomas, SD1C (financement diesyes de soins)

Direction de la recherche des études de I'évaluaticet des statistiques

- Madame le docteur Brigitte Haury, chargée de misaita SD observation de la santé et de
I'assurance maladie

- Madame Nathalie Guignon, chargée d’études, buredié¢tdt de santé de la population

Direction générale de I'action sociale
- Monsieur le docteur Pierre Larcher, chargé de wmisssanté précarité, bureau 1B
(prévention, insertion, acces aux droits)

Direction des populations et des migrations

- Monsieur le docteur Vincent-Pierre Comiti, congetitchnique aupres du directeur, chargé
des questions de santé des migrants
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