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TITRE

Mise en place et évaluation d’un dispositif de dépistage de I’hépatite C par Test Rapide
d’Orientation Diagnostique, au sein d’une population d’usagers de drogues, au CSAPA
de Dreux

RESUME

Les usagers de drogues (UD) constituent actuellement la principale population exposée au
virus de I’hépatite C (VHC), pourtant la majorité d’entre eux ignorent leur statut sérologique.
Les progrés récents dans le traitement de cette maladie justifient un renforcement du
dépistage. Les Tests Rapides d’Orientation Diagnostique (TROD), validés par la Haute
Autorité de Santé, constituent une alternative récente et moins contraignante que le
prélevement veineux, permettant un dépistage ciblé des UD, réalisé auprés du patient.

Objectif : Mise en place et évaluation du dispositif de dépistage du VHC par TROD au sein
du CSAPA de Dreux.

Methode : La mise en place des TROD s’est effectuée conformément a la réglementation en
vigueur applicable aux établissements médico-sociaux, impliquant la formation des
professionnels de santé, la rédaction d’une procédure d’assurance qualité et une demande
d’autorisation complémentaire aupres de I’ Agence Régionale de Santé.

L’etude descriptive rétrospective de la population d’UD (n=233) a été menée a partir des
fiches RECAP recueillies du 1% janvier au 31 décembre 2016, recensant les données
sociodémographiques et les conduites addictives.

Résultats : La majorité des UD du CSAPA avaient consommé du cannabis et/ou de I’héroine
au cours du mois précedent et étaient sous traitement substitutif aux opiacés (53,7%). Plus
d’un tiers des UD avaient eu recours a la voie injectable ou a la voie nasale (41,2%). Les UD
étaient nombreux a déclarer une consommation réguliere d’alcool (42.5%).

A I’inclusion, 38% des patients méconnaissaient leur statut sérologique VHC, en particulier
les moins de 30 ans. Les TROD ont pu étre réalisés et analysés chez 41 UD : 6 tests se sont
révelés positifs.

Conclusion : Notre étude confirme la prévalence élevée du VHC chez les UD au regard de la
population générale. Malgré les délais de mise en place inhérents aux formalités
administratives indispensables, la faisabilité et I’acceptabilité des TROD ont été satisfaisantes.
L’étude a permis d’inscrire les UD dans un parcours de soins formalisé, donnant accés a une
prise en charge optimale de leur hépatopathie.

Mots clés : Usagers de drogues, Dépistage, hepatite C, TROD, CSAPA



TITLE

Implementing and assessment of rapid diagnostic test for detection of hepatitis C among drug
users in the substance use disorders treatment center of Dreux (SUDTC)

ABSTRACT

Currently, drug users (DU) are a key population affected by hepatitis C virus (HCV),
nonetheless many of them remain unaware of their serological status. Recent advances in the
treatment of this disease require enhanced screening. The Rapid Diagnostic Tests (RDT),
validated by the French Authority of Health, are a recent alternative, less restrictive than a
venipuncture test, allowing a targeted screening of drug users, performed at the patient point
of care.

Aim: Implementing and assessment of RDT screening device for hepatitis C within the
SUDTC of Dreux.

Methods: RDT were implemented, in accordance with the rules in force applying to medical
and social institutions, involving training of staff, drafting a quality control procedure and
requesting additional authorization from the Regional Agency of Health. The descriptive and
retrospective study of the DU population (n = 233) was using socio-demographic and
addictive behaviors data of the RECAP file, from 1 January to 31 December 2016.

Results: The majority of SUDTC’s UD had reported cannabis or heroin use in the previous
month and were currently on opioid substitution therapy (53.7%). Over one third of DU used
injection or transnasal drug delivery (41.2%). Many DU reported regular drinking (42.5%).
At the study inclusion, 38% of patients ignored their HCV serological status, especially those
under age 30. RDT were performed and analyzed for 41 DU: 6 were positive.

Conclusion: Our study confirms the high HCV prevalence among DU as compared the
overall population. Despite delays in necessary administrative formalities, the feasibility and
acceptability of RDT remained satisfactory. The study led to an efficient process of linking the
DU to care, giving access to an optimal management of their liver disease.

Keywords: Drug Users, HCV Screening, RDT, Substance Use Disorders Treatment Center.
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INTRODUCTION GENERALE

L’hépatite C constitue un probleme de santé publique du fait de la gravité potentielle de
I'infection et de son évolution possible vers la cirrhose et/ou le carcinome
hépatocellulaire ainsi que du colit engendré par sa prise en charge.

Notre étude s’inscrit a un tournant de I'histoire de I'’hépatite C, marquée par le
développement de nouveaux outils de dépistage et par des progres thérapeutiques
spectaculaires qui permettent de guérir 'infection par le virus de I'hépatite C (VHC) chez
la majorité des patients traités.

Le recours aux tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) de I'infection a VHC est
préconisé aupres des populations les plus exposées et insuffisamment dépistées, telles
que les usagers de drogues (UD), en complément de I'offre traditionnelle de dépistage
existante. Les TROD permettent de repérer de facon immédiate, simple et reproductible,
les patients potentiellement infectés par le VHC.

La prise en charge de I'hépatite C chez les UD peut étre influencée par les problemes
sociaux, la précarité, les comorbidités psychiatriques et les types de consommations. Il
est important de connaitre ces données pour travailler correctement en termes de
diagnostic et de dépistage dans ces populations.

Dans cette étude, nous avons mis en place les TROD au sein du CSAPA de Dreux, et
caractérisé la population des UD suivis dans cet établissement. Le CSAPA étant une
structure médicale, psychologique, sociale et éducative, il s’inscrit de ce fait comme un
acteur déterminant dans la prise en charge précoce et rapide des UD.

Notre travail a ainsi permis de définir un parcours de soins optimisé pour les UD

infectés par le VHC et de leur en faciliter I'acces.
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RAPPELS BIBLIOGRAPHIQUES

1. L’hépatite C

L’hépatite C est une maladie du foie causée par un virus. Le virus de I'’hépatite C peut
entrainer a la fois une infection hépatique aigué et chronique. La majorité des personnes
infectées vont développer une infection chronique et seule une minorité va guérir
spontanément. La chronicité de la maladie peut évoluer vers une cirrhose voire un
carcinome hépatocellulaire, responsables de pres de 399 000 décés par an dans le

monde (1).

Le virus de I’hépatite C

Le virus de I'hépatite C (VHC) est un virus transmis par le sang contaminé (contact
direct ou par 'intermédiaire d’'un objet contaminé).

L’usage de drogue par voie injectable est la principale situation a risque de transmission

de I’hépatite C.

» Structure du virus
Le virus de I'hépatite C a été identifié en 1989 aux USA par I'équipe de Michael
Houghton, il se classe au sein de la famille des Flaviviridae (2).
C’est un Virus a ARN, résistant a l'air libre et a la dessiccation. Il se transmet plus
facilement que le Virus de I'immunodéficience humaine (VIH). Ainsi le risque d’infection

avec une piqure d'une personne virémique VHC est de 3% (versus 0.3% pour le VIH) (3).

Le VHC est un agent infectieux dont le génome et les protéines sont tres bien connus et
jusqu’alors, la particule virale était tres difficile a visualiser avec certitude. En cause,
'aptitude du virus a prendre I'apparence d'une simple particule lipidique. En 2016, le
VHC a été observé au microscope électronique par une équipe de chercheurs de I'Inserm
de Tours (Unité Inserm966 « Morphogeneése et antigénicité du VIH et des virus des

hépatites »), ( Figure 2), (4).
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Il est composé de 3 parties (Figure 1) :

* Une enveloppe, sur laquelle existent 2 types de glycoprotéines (E1 et E2), qui
permettent au virus de se fixer sur la cellule du foie (hépatocyte) avant d’y pénétrer.

* Une coque (ou capside) constituée de protéines permettant de protéger le virus de
I'extérieur. La capside a une forme polyédrique (icosaédrique).

*Une molécule d'acide ribonucléique (ARN). Cet ARN est tres important car il
constitue le génome du virus. Il se transmet en totalité ou en partie lors de la

reproduction du virus.

ARN monocaténaire

capside a symétric
icosaédrique
enveloppe

glycoprotcine d’enveloppe

Figure 1 : schéma du virus de ’'hépatite C

L1000 e

Figure 2 : particules du VHC observée au microscope

électronique (d’apreés Piver et coll., 2016 (4))

Le VHC va se multiplier dans les hépatocytes qui vont devenir ainsi les cellules "hotes"
(Figure 3).

Pour pénétrer dans ces cellules, le virus va se fixer sur la surface de la cellule grace aux
glycoprotéines de son enveloppe. Ensuite, il va introduire son ARN viral a I'intérieur de
la cellule héte et utiliser le matériel génétique de celle-ci pour se multiplier.

Plus précisément, 'ARN viral étant un ARN simple brin a polarité positive, il est copié
pour donner une ARN complémentaire de polarité négative qui servira a son tour de
matrice pour redonner de nouvelles molécules d’ARN viral.

Apres multiplication, les virus quittent ’hépatocyte en le détruisant pour aller infecter
d’autres cellules. Le VHC a un niveau élevé de réplication et peut produire jusqu'a 1012

virions par jour (5).
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a) Entrée du virus dans la cellule héte ; b) libération du génome viral ; c) synthese de la polyprotéine et scission en protéines de

structure et non structurales ; d) synthése de 'ARN ; e) assemblage de ’ARN et des protéine ; f) libération du virus mature

Figure 3 : réplication du VHC (d’aprés Moradpour et al., 2007)

» Organisation du génome
Ce virus a un génome a ARN de polarité positive codant pour des protéines structurales
(capside et enveloppe) et des protéines non structurales (NS1 a NS5), la protéine NS3

étant une protéase virale et la protéine NS5 étant la réplicase (Figure 4).

Traduction en polyprotéine e

précurseur

Maturation co et post Traductionnelle

Clivage par Proteases cellulaires A Clhivage par Proleases Virales

E2 p7 NS2 NS3 NS4A NS4B  NS5A  NSSB

| U]

Glycoprotéines Cystéine Co-facteur Régulation de
d'emveloppe protéase NS3 la réplication
Capside Canal Sérne protéase Vésicules? ARN polymérase
Imua Hélicase AAN dépendante
(fn nnue) NTPase

Figure 4 : organisation du génome du VHC (d’apreés Legrand-Abravanel, 2008)
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La variabilité génétique de ce virus est trés importante.

Elle est liée a plusieurs facteurs (6) :

- I'accumulation des mutations sur le génome au cours de la réplication

- les pressions de sélection exercées en particulier par les réponses immunitaires de
I'hote

- les contraintes sur le génome liées a la nécessité de conserver les structures et les
fonctions génomiques/protéiques vitales pour le virus.

Cette variabilité génétique se traduit par différents types de virus C avec en tout 7
génotypes majeurs et plusieurs dizaines de sous-types (sérotypes) désignés par les
lettres a, b, c. En France les génotypes prédominants sont le 1a, 1b, 2, 3 et 4.

Le génotype 3 a été importé par les voyageurs (souvent usagers de drogues) des années
70 vers I'Asie du Sud-Est, lors de voyages « initiatiques » (7).

La répartition des génotypes est fonction des populations étudiées. Le génotype 1b

prédomine chez les transfusés et les génotypes 1b et 3 chez les toxicomanes.

Histoire naturelle du VHC : une maladie hépatotrope et extra-hépatique

» Manifestations hépatiques
La contamination par le VHC entraine une hépatite aiglie, aprés une phase d’incubation
de 4 a 12 semaines.
Cette hépatite est le plus souvent inapparente: 90% des malades sont a ce stade
asymptomatiques. Les symptomes retrouvés sont peu spécifiques, tels qu'une perte de
'appétit, une asthénie, des douleurs abdominales, un état pseudo grippal, un prurit ou
un ictere. Les cas d’hépatites fulminantes sont rares (8).
L’ARN du VHC est détectable 7 a 21 jours apres la contamination. Les anticorps (Ac)
anti-VHC apparaissent entre 20 et 150 jours (9).
Parmi les malades infectés, 15 a 20 % guérissent avec une clairance spontanée du VHC
(charge virale indétectable) et 80 % passent a la chronicité. Parmi eux, 95% des malades
développent une hépatite chronique et 5% sont des «porteurs sains» (malades
virémiques a transaminases normales).
L’infection chronique est attestée par la présence d'ARN du VHC dans le sérum. La

charge virale reste stable mais peut diminuer en cas de cirrhose décompensée ou de
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carcinome hépatocellulaire (CHC) du fait de la diminution de la masse hépatocytaire
(10).

En l'absence de maladie hépatique évoluée, les malades atteints d'hépatite C chronique
sont habituellement asymptomatiques.

Environ 20 % des patients évoluent vers une cirrhose avec un risque de développer un

CHCde 3a5% paran (8, 11).

-~ |

H (_.ut,r sans 4 1 Contamination (sang) |
7

E sérocom ersmn ; . *

/ Séroconversion anti-VHC |\‘
- e 5. s N
Guérison 13-45% 55-85% Inf;c:;;:: ‘cftll{rgmguc
ARN VHC - e+

l 25-40 l 60-75%

ALATN ALAT N wooommeeee + ALAT augmentée
i 1] § I)BH hépatite chronigue
b de sévérité variable

Progression favorisée par:

-

. dige & la contamination > 40-50 ans

¥ ) -
Négativation de . sexe masculin
la sérologic . consommation d alcool > 40-50 gfj -
4% y \aif an
Décompensation CHC

~\

Décés directement lié a 1 hépatite C
3% /an

PBH : ponction biopsie hépatique. ALAT : Alanine amino-transférase (transaminase)

Figure 5 : Représentation schématique de I'histoire naturelle de l'infection par le VHC. (d'aprés Trinchet, 2002)

Les facteurs influengant la rapidité de la progression de la fibrose sont (8):
Le sexe (chez la femme, on observe un effet inhibiteur des oestrogenes sur la
fibrogenese)
- I’age au moment de la contamination (les malades contaminés apres 40-50 ans ont une
progression plus rapide).
- la consommation d’alcool (consommation quotidienne > 40g)
- un syndrome dysmétabolique (stéatose hépatique)
- une co-infection avec d’autre virus

- le tabagisme
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- la consommation de cannabis (il existe des récepteurs cannabinoides CB1 au niveau du

foie qui ont un role profibrogénique (12)).

Auparavant, la progression de la fibrose était évaluée par une ponction biopsie
hépatique. Cet examen invasif permettait de classer le stade de la fibrose de FO a F4 par
le score METAVIR ( Figure 6) (13).

Cette biopsie était le goulot d’étranglement pour accéder au traitement : les patients

devaient avoir une fibrose supérieure ou égale a F2 pour étre traités.

F1 F2

7.—'| e
& o 9 K]

|

Fibrose portale
avec quelgues septa

Fibrose septale Cirrhose
Asselah T et al. Gut 2008

Figure 6 : les stades de la fibroses hépatique (FO absent)(d'apreés Asselah, 2009 ; (14) )

Le développement de tests non invasifs d’évaluation de la fibrose (test sanguin et
élastométrie ou Fibroscan®) et la mise au point des nouveaux traitements antiviraux ont

limité les indications de la biopsie hépatique (15).

» Manifestations extra-hépatiques
Le VHC est également un virus a tropisme systémique du fait de la production d’'une
cryoglobulinémie mixte, avec des manifestations cliniques de vascularite
cryoglobulinémique : périartérite noueuse, néphropathie, manifestation cutanée,
syndrome de Raynaud, neuropathie etc.
Le VHC peut étre impliqué dans la lymphoprolifération B maligne (16).
Il peut également exister des dysthyroidies dans les infections a VHC. Ce désordre

endocrinien est majoré par un traitement par Interféron (17).
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Traitements actuels

Depuis 2011, le traitement de I’hépatite C connait une révolution. En effet, longtemps
basé sur une bithérapie associant interféron (pégylé ou non) et Ribavirine, ce traitement
était lourd (une injection par semaine), long (de 24 a 48 semaines), avec des effets
indésirables nombreux, et relativement peu efficace, en particulier sur le génotype 1 du
VHC (taux de guérison avoisinant 45%) (15).

L’arrivée des anti-protéases en 2011, puis des antiviraux d’action directe (AAD) depuis
2013, a révolutionné la prise en charge thérapeutique des patients par des associations
plus efficaces permettant I'arrét de la réplication et de la transcription virale. Quelque
soit la combinaison, avec ou sans Ribavirine, les effets secondaires sont moindres et la

guérison est estimée a plus de 90% (Figure 7).

Progrés du traitement de I’hépatite C:
effets secondaires, motivation

100 - 95

80

60
55
50
40 - 35
25
20 I
0 _

Interféron 6 Interféron 12 Interféron + Interféron Interféron  anti-viraux
mois (1989) mois (1994) ribavirine pegylé + pegylé + directs
(1998) ribavirine  ribavirine + (2014)
(2000) anti-protéase
(2011)

1

Figure 7 : Les progres du traitement de I'hépatite C (d'apres Asselah, 2016 ; (18)).

(Les résultats sont exprimés en pourcentage de patients traités)

On définit par réponse virologique soutenue (RVS), une charge virale VHC indétectable
apres avoir terminé le traitement du VHC. Les traitements sont mieux tolérés et la durée

de traitement est raccourcie (12 a 24 semaines).
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On distingue plusieurs sites d’action des traitements antiviraux a action directe (Figure

8).

5" NTR Protéines structurelles Protéines non structurelles 3'NTR

- o T
-
. - ...

P Glycoproteines e Serine protease ARN ™.
- =~ i S
_~~"Capside  d'enveloppe - ARN helicase Cofactors polymerase

- o
]

1 1
Cc E1 E2 || NS1 || NS2 NS4B

Inhibiteurs de Protéase Inhibiteurs de NS5A Inhibiteurs de Polymerase
« .. previr »  ....35Vir » « .....buvir »

Simeprevir Daclatasvir Nucs Non-Nucs
Paritaprevir Ledipasvir Sofosbuvir Dasabuvir
Grazoprevir Ombitasvir Uprifosbuvir
Voxilaprevir Elbasvir
Glecaprevir Velpatasvir

Pibentasvir

Ruzasvir

Asselah T et al. Liver Int 20186,

Figure 8 : Cibles d'action des antiviraux a action direct (AAD)

- Les inhibiteurs de protéase NS3/4A («...previr ») : ils ciblent la protéase NS3-4A qui est
une protéine non structurelle du VHC. Cette sérine protéase permet de cliver la
polyprotéine du VHC et a ainsi un réle essentiel dans la réplication du virus.

-Les inhibiteurs du complexe NS5A (« ...asvir ») : le complexe NS5A est une protéine non
structurelle du VHC. Cette protéine est impliquée dans la formation des structures de
réplication et dans I'assemblage viral.

-Les inhibiteurs de la polymérase NS5B (nucléosidique et non nucléosidique)
(«...buvir ») : la polymérase NS5B est une ARN polymérase qui intervient dans la

réplication du virus.
Ces nouveaux traitements ont pour objectif de réduire la morbi-mortalité des patients

en obtenant une guérison virologique (bénéfice individuel) et d’éradiquer le VHC

(bénéfice collectif).
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Le recul est insuffisant pour déterminer l'impact de ces nouveaux traitements sur la
morbi-mortalité associée a I'hépatite C chronique, car les données disponibles
concernent uniquement la guérison virologique. Cependant, il est établi que 1'éradication
virale est associée a 1'amélioration des 1ésions histologiques hépatiques et diminue le
risque d’aggravation clinique (cirrhose, décompensation et carcinome hépatocellulaire)

(19).

Grace a l'arrivée de ces nouveaux traitements, il est envisageable d’amener tous les
patients atteints de ’hépatite C a un traitement qui sera universel et qui permettra une
prise en charge simplifiée (traitement pangénotypique, durée de traitement réduite,
validation des traitements en réunion de concertation pluridisciplinaire uniquement

pour les cas complexes) (20).

Le colit du traitement des AAD a fait débat: aujourd’hui le traitement cofite 28 000
euros en moyenne et il est « colit - efficace », c’est-a-dire que la guérison permet de

compenser le surcolit lié au traitement (21).

Dépistage

» Les recommandations
Les progres majeurs et récents dans le traitement de I'hépatite C (VHC) justifient un
renforcement du dépistage.
L’éradication du VHC requiert donc deux conditions majeures :
- Dépister les sujets atteints d’'une hépatite chronique
- Orienter les patients diagnostiqués vers une prise en charge adaptée (22).
On distingue les stratégies de dépistage ciblé sur les personnes ayant un ou plusieurs

facteurs de risque et le dépistage généralisé.

Le dépistage ciblé concerne (15):

- les personnes ayant recu des produits sanguins labiles ou greffées avant 1992, les
personnes hémodialysées, ou celles ayant eu un acte de soin invasif avant 1997.

- les personnes ayant utilisé au moins une fois dans leur vie des drogues par voie

intraveineuse.
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- les personnes originaires des pays de forte prévalence du VHC ou ayant re¢u des soins
dans ces mémes pays (Asie du Sud-Est, Afrique, Moyen-Orient, Amérique du Sud).

- les enfants nés de mere séropositive pour le VHC.

- les personnes séropositives pour le VIH.

- les partenaires sexuels et les membres de la famille d'un sujet atteint d’hépatite C.

- les personnes ayant séjourné en milieu carcéral.

- les personnes ayant eu des tatouages, piercing, mésothérapie ou acupuncture sans
utilisation de matériels a usage unique.

- les personnes chez qui un taux d’ALAT est élevé.

Le dépistage ciblé doit étre renouvelé de fagon réguliere et un dépistage annuel peut
étre proposé particulierement chez les personnes les plus exposées (Hommes ayant des

rapports Sexuels avec des Hommes (HSH), usagers de drogues).

Cependant, avec cette stratégie, la proportion de personnes infectées par le VHC et ne

connaissant par leur statut sérologique, est estimée a 43% (23).

Le dépistage universel est également essentiel car la connaissance de la sérologie peut
favoriser une réduction des comportements a risque. Il permet d’identifier les
personnes pouvant bénéficier d'un traitement.

En 2014, le dépistage systématique concerne :

- les hommes de 18 a 60 ans qui n’ont jamais eu de dépistage de ce virus.

- les femmes enceintes, lors de la premiere consultation prénatale. Le dépistage du VHC
est associé systématiquement a celui du virus de I’hépatite B (VHB) et du VIH.

Depuis 2017, il est recommandé que le dépistage de l'infection par le VHC soit réalisé
chez I'ensemble des adultes n’ayant jamais été dépistés, quel que soit le sexe (24).

A linstar du dépistage du VIH, il est probable que cette stratégie de dépistage

généralisée resterait colt-efficace (25).
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» Les outils du dépistage

Les outils de dépistage actuellement recommandés sontles tests sériques immuno-

enzymatiques (EIA). Ils constituent la méthode de référence.

Le dépistage consiste en la recherche des anticorps totaux anti-VHC dans le sérum ou le
plasma des personnes a risque, par un test EIA de troisieme génération. Ce test est
remboursé a 100 %.

La détection des anticorps anti-VHC (Ac anti-VHC) se fait 70 jours apres le contage. En
cas de suspicion d’infection récente, la Haute autorité de Santé (HAS) recommande de
refaire le dosage des Ac anti-VHC, trois mois apres (26).

Chez une personne tres immunodéprimée, il est recommandé de réaliser une recherche
de 'ARN du VHC par PCR (Polymérase Chain Reaction) sur le premier prélevement.

En cas de résultat positif, celui-ci sera confirmé sur un deuxiéme prélévement.

Il existe des alternatives récentes au prélevement veineux.

Les Tests Rapides d’Orientation Diagnostique (TROD) constituent un outil intéressant

pour renforcer le dépistage en permettant une biologie délocalisée auprées du patient. Le
test est réalisé « au chevet » du patient. On parle de « point-of-care-testing » (POCT).
Les TROD doivent répondre aux caractéristiques définies par les criteres ASSURED (27):
- Affordable : faible colit
- Sensitive : sensible
- Specific : spécifique
- User-friendly : facile a utiliser en un minimum d’étapes
- Rapid : rapide
- Equipment-free : sans équipement spécifique

- Deliverable : a la disposition de ceux qui en ont besoin

Ces tests reposent sur des matrices biologiques telles que le liquide craviculaire ou le
sang capillaire total, prélevé au bout du doigt. Ils sont basés sur des tests
immunologiques permettant la détection qualitative d’anticorps ou d’antigénes sur un
support solide.

Le résultat est généralement obtenu en moins de 30 minutes et il est rendu

immédiatement au patient. La spécificité des TROD est bonne.
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Toutefois, en cas de résultat positif, la sérologie VHC doit étre confirmée par un test
immuno-enzymatique de référence, a partir d'un prélevement sanguin unique.
L’individu peut étre ensuite orienté vers le parcours de soins pour une prise en charge
médicale.

Le TROD présente cependant un certain nombre de limites : une moindre sensibilité par
rapport au test EIA de référence, une absence d’automatisation et une lecture subjective.
Actuellement les TROD ne sont recommandés que dans le cadre d’'un dépistage des

populations a risque (UD, migrants, population en milieu carcéral) (27,28).

Le papier buvard : Une goutte de sang est recueillie sur un papier buvard et conservée

sous forme desséchée. Le buvard ne constitue pas un test rapide mais reste un outil de
dépistage intéressant pour une utilisation délocalisée aupres du patient.

En outre, il permet la détection des Ac anti-VHC, de 'ARN du VHC voire d’identifier le
génotype.

Il pourrait étre une option de dépistage, couplé au TROD, particulierement efficace.

A ce jour, l'utilisation du buvard nécessite 1'équipement de laboratoires hautement
spécialisés. La performance et la faisabilité des tests par buvards a grande échelle est en

cours d’évaluation (29,30).

» Les acteurs du dépistage
Les structures intervenant dans les actions de dépistage de premier recours sont :
- les centres gratuits d’'information de dépistage et de diagnostic (CeGIDD)
- les centres de soins, d’'accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA)
- les centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction des risques pour les usagers
de drogues (CAARUD)
- les centres de planning familial

- les centres d’accueil pour migrants

Dans le contexte du dépistage généralisé, le médecin généraliste a une place
prépondérante. Il peut également contribuer au dépistage des UD qui se sont éloignés du
monde de la drogue et qui ne fréquentent plus les dispositifs spécialisés en addictologie

(24).
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Données épidémiologiques

L’hépatite C touche 170 millions de personnes dans le monde soit 2% de la population
globale (31).

La France est un pays de faible endémicité pour l'infection par le VHC (Figure 9).
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Figure 9 : épidémiologie et répartitions des génotypes du VHC dans le monde (d’aprés Hajarizadeh, 2013)

En 2011, on estime qu’environ 344 500 personnes, chez les 18-80 ans en France
meétropolitaine, sont porteuses du VHC, soit une prévalence de 0,75% de la population
géneérale (1C95%:[0,62-0,92]) . Parmi ces personnes, 192 700 personnes sont infectées
par le VHC, avec un ARN viral positif, soit une prévalence de 0,42% (1C95%:[0,33-0,53])
(32).

Les usagers de drogues sont le principal réservoir de transmission du VHC. Si la
prévalence des Ac anti-VHC a significativement diminué en passant de 60% (IC95% :
[51-68]) en 2004 a 44% (IC95% : [39-48]) en 2011, elle reste néanmoins importante
chez cette population (33).

Les autres groupes exposés a un risque d’infection au VHC sont :

- les migrants. On estime a 1,83% la prévalence des Ac anti-VHC chez les personnes
immigrées vivant en France métropolitaine en 2011. Leur connaissance du statut

sérologique est faible et est estimée a moins de 24% (34).
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- les personnes détenues. L’enquéte PREVACAR de 2010 a permis d’estimer la
prévalence du VHC a 4,8%. Celle-ci était plus élevée chez les femmes, chez les personnes
nées en Europe de I'est ou en Asie. Les détenus virémiques pour le VHC représentent
2.5% des personnes incarcérées (35).

- les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH). L’enquéte PREVAGAY
de 2009 a permis d’estimer la séroprévalence du VHC a 1% (36). Cependant cette
prévalence des infections chroniques a VHC est en augmentation chez les HSH infectés
par le VIH : 4 a 6% (37). Ceci s’explique par leurs pratiques a risque de plus en plus
élevé.

La précarité est également un facteur de risque, puisqu’on on estime que la prévalence
des Ac anti-VHC est 3 fois plus élevée chez les personnes bénéficiaires de la Couverture

Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C) : 2,49 % (I1C95 % : [1,90-3,27]) (23).

Les traitements par antiviraux a action directe ont été initiés en 2014 et ont permis de
révolutionner la prise en charge thérapeutique. En 2016, on estime que le nombre de
patients a traiter avoisine les 160 000 (24).

Parmi eux, il est estimé qu’environ 74 102 personnes (essentiellement des hommes de

18 a 59 ans) ne sont pas dépistées (38).

2. Usagers de drogues et VHC en France.

» Données générales et épidémiologie

La toxicomanie peut étre caractérisée par une dépendance physique ou psychique, une
tendance a organiser son quotidien autour de la recherche du produit et de sa
consommation, avec des conséquences souvent dommageables pour l'individu et la
société.

L’'usage de drogues augmente globalement les risques de morbidité et de mortalité. La
dépendance aux drogues accroit la vulnérabilité des individus face a différents risques
qu'ils soient sanitaires (infection, overdoses, santé mentale...) ou sociaux.

L’'usage de drogues recouvre a la fois des produits, des pratiques, des profils et des

contextes d’usage variés (39).
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Les principales drogues et leur mode de consommation sont rappelés dans le tableau ci-

dessous (40) :

DROGUES PRESENTATION MODE DE CONSOMMATION
Héroine poudre blanche, brune ou grise | - voie intraveineuse
selon la pureté - voie nasale/sniff (en progression)
- fumée
Méthadone sirop ou comprimé - voie orale

- voie intraveineuse (rare)

Buprénorphine | comprimé - voie orale

haut dosa ge - voie intraveineuse

- voie nasale/sniff

Cocaine - voie nasale/sniff
- voie intraveineuse
- fumée
- voie orale et voie rectale (rare)
Crack cristaux - voie inhalée
- voie nasale
- voie intraveineuse
Amphétamines cachet, gélule, poudre ou pate - voie nasale / sniff
ve - voie orale
u..ﬁj o
| >
| — LN \
Cannabis herbe, résine ou huile - fumée
:‘ Horve - voie orale (space-cake)
e

Hulle

Tableau 1 : présentation et modes de consommation des drogues illégales les plus courantes.
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La notion d’'usagers de drogues (UD) dits «problématiques» est définie par
I'Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT). Elle inclut les usagers
d’opiacés, de cocaine, de crack ou d’'amphétamines, ceux sous traitement de substitution
aux opiacés (TSO), les usagers ayant eu recours a l'injection intraveineuse au cours du
mois, et ceux qui fréquentent les structures de réduction des risques.

En 2011, 'OFDT estimait a 230 000 le nombre d’'UD problématiques (41).

L’enquéte Coquelicot 2011, réalisée aupres d’'un échantillon aléatoire d’'UD fréquentant
les dispositifs de soins ou de prévention, a permis d’estimer a 44% (IC 95% : [39.6-
47.9]) la prévalence des Ac anti-VHC. Le recours des UD au dépistage pour le VHC au
cours de leur vie s’éléve a 90%. Dans I'ensemble, 65% des UD ont pratiqué une injection
au moins une fois dans leur vie (33,42).

La séroprévalence du VHC chez les usagers de drogues par voie intraveineuse (UDIV) est
de 64% contre 5% chez les non injecteurs. Elle augmente réguliéerement avec I'age. Les
UD de plus de 35 ans sont plus affectés par le VHC: 56% versus 15% chez les plus
jeunes (33,42).

L’infection chronique chez les UD (injecteurs ou non injecteurs) est estimée a 46,5%
(IC95%:[40,5-52,7]) (32).

La population des UD est essentiellement masculine, avec une moyenne d’age de 39 ans
[min 18-max 65 ans]. La majorité des UD bénéficient d’'un traitement substitutif aux
opiacés (TSO): 77%. Cette population est fortement marquée par la précarité,
notamment en termes de logement ou de situation professionnelle. Plus de la moitié des

UD ont connu une incarcération au cours de leur vie (42).

~ séroprévalenceduVHC%[IC95%]

UD 44% ; [1C95% : 40,5-52,7]

UD par voie intraveineuse (UDIV) 64% ; [1C95% : 59,2-68,7]
UD n’ayant jamais injecté 5% ; [IC95% : 2,8-8,5]

UD d’age <35 ans 15% ; [1C95% : 10,7-21,0]

UD d’age > 35 ans 56% ; [1C95% : 51,6-61,3]

Tableau 2 : séroprévalence des usagers de drogues (UD) selon leur conduite addictive et I'dge (42)
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» Réduction du risque de contamination et dépistage des usagers de drogues
Les dispositifs de réduction des risques doivent permettre aux UD un acces élargi aux
TSO et aux programmes d’échange de seringue (PES) mettant a leur disposition du
matériel d’'injection ou d’inhalation stérile. Ces actions ont pour but de diminuer le
risque de transmission du VHC et d’éviter le risque de recontamination éventuelle.
L’efficacité des TSO utilisés seuls dans le dispositif de réduction des risques est limitée
du fait de leur mésusage par voie injectable.
L’action combinée de ces traitements avec les autres dispositifs de réduction des risques
(PES, structures d'accueil et de prise en charge des UD) concourt a diminuer le risque de
transmission du VHC (43).
A noter qu'un tiers des UDIV fréquentant les structures de réduction des risques
rencontrent des difficultés pour se procurer des seringues (29.5 % ; [IC 95% : 23.5-

36.4]) (42).

Le dépistage du VHC chez les UD est essentiel car leur connaissance de leur sérologie
favorise une réduction des comportements a risque.

Le dépistage assuré par les intervenants recevant les UD dans des structures de soins ou
de réduction des risques (CSAPA, CAARUD, médecins généralistes) doit étre développé
afin de permettre aux patients de bénéficier des antiviraux d’action directe.

En effet une étude menée par SOS hépatite en 2012 au sein de 136 CSAPA rapporte
qu'un quart des CSAPA ne proposent pas le dépistage du VHC (Figure 10). Pres de 3
structures sur 4 (72%) ne connaissent pas le statut sérologique de leurs patients. Plus

de la moitié (55%) de ces structures ne connaissent pas l'existence des TROD (44).

Connaissez vous les tests rapides

s iz e -
Le dépistage de I‘hépatite C est proposé : d'orientation diignostale ?

i Toujours
| Habituellement i Oui
.'| i Quelques fois
M Rarement E Non
 Jamais

Figure 10 : enquéte SOS hépatite 2012 ; la prise en charge du dépistage en CSAPA (d’apreés Melin, AFEF 2012)
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L’amélioration du dépistage doit donc inclure des stratégies combinées avec des
entretiens personnalisés sur la réduction des risques, un dépistage ciblé

particulierement sur les lieux fréquentés par les UD et 'utilisation des TROD (24).

» Traitement des usagers de drogues contaminés par le VHC
Les UDIV ont longtemps été récusés de l'accés au traitement du VHC. Les raisons
évoquées étaient les effets indésirables (notamment psychiatriques) de l'interféron et la
présomption d’'une mauvaise observance (45).
Actuellement, les UD sont les personnes qui peuvent le plus bénéficier des nouveaux
traitements car leur risque de transmission du VHC est élevé et qu’ils peuvent obtenir
une réponse virologique soutenue (RVS), sous réserve d'une prise en charge globale
(46).
Concernant les UD sous TSO, les UDIV actifs ou les consommateurs d’alcool, différentes
études ont permis de montrer des RVS identiques a la population générale. Ils ne sont
désormais plus exclus d'une opportunité de traitement (47,48).
Ces données ont conduit les autorités de santé a privilégier I'indication des traitements
par AAD chez les usagers de drogues. Ainsi la HAS recommande que « dans une approche
collective du contréle du virus de I’hépatite, les malades a risque élevé de transmission du
virus, dont les usagers de drogues, ainsi que les autres personnes susceptibles de disséminer
I'infection par le VHC, devraient pouvoir bénéficier de ces nouveaux antiviraux d’action
directe, quel que soit leur stade de fibrose hépatique » (49).
Les études suggerent également que la mise en place des AAD chez les UDIV, associée au
programme d’échange de seringue et aux TSO permettrait une réelle baisse de la
prévalence et de la transmission (notion de « Treatment as prevention ») (50,51).
Les CSAPA disposent de moyens adaptés pour rassembler les interventions nécessaires

a l'acces au traitement des UD. Ils constituent une solution pertinente dans ce sens.
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3. Les CSAPA: Centres de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en

Addictologie

Les CSAPA sont des Centres de Soins d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie. Ce sont des structures récemment créées (décret du 14 mai 2007) qui
résultent du regroupement des services spécialisés pour l'alcool et les drogues. Ils
remplacent les centres spécialisés de soins aux toxicomanes (CSST) et les centres de
cure ambulatoire en alcoologie (CCAA) en les rassemblant sous un statut juridique
commun (52).

Les CSAPA possedent un statut d’établissement médico-social et a ce titre ils peuvent
faire bénéficier les usagers d’un service de proximité, de la prise en charge par une
équipe pluridisciplinaire (médicale mais aussi psychologique, sociale et éducative) et
chaque fois que cela est nécessaire, d'un accompagnement prolongé.

Les CSAPA s’adressent aux personnes qui sont en difficulté avec leur consommation de

substances psychoactives, licites ou non, y compris tabac et mésusage de médicaments.

» Les missions des CSAPA
Les CSAPA assurent pour les personnes ayant une consommation a risque (drogues
illicites, ’alcool ou toute autre addiction) ou pour leur entourage, 'accueil, I'information,
I’évaluation médicale, psychologique et sociale et leur orientation (53).
La prise en charge pluridisciplinaire comprend le diagnostic, les prestations de soins,
'acces aux droits sociaux et l'aide a l'insertion ou a la réinsertion. Les CSAPA assurent
donc le sevrage et son accompagnement, la prescription et le suivi des traitements
médicamenteux, dont les traitements de substitution aux opiacés.
Enfin, ils participent a des actions de prévention, de formation et de recherche en
matiere de pratiques addictives et s’inscrivent ainsi dans la politique de réduction des
risques.
La mission de réduction des risques des CSAPA a pour but de limiter les risques
sanitaires et sociaux liés a I'usage de substances psychoactives, mais aussi de contribuer
au processus de soin.
En 2008, une circulaire relative a la mise en place des CSAPA préconisait déja les actions

visant a réduire les contaminations par les virus hépatotropes (54).
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» Le CSAPA de Dreux

Le CSAPA de Dreux, en Eure et Loir, se situe au sein du Centre Hospitalier de Dreux. Il
assure la prise en charge des personnes ayant un probleme d’addiction avec ou sans
produit. Il est intégré au Centre Médico-Psychologique et prend donc également en
charge les patients souffrant d’'une comorbidité psychiatrique. Il est aussi intégré au
réseau Addictologie 28 (ANNEXE 1).

De par sa situation géographique et ses missions, le CSAPA de Dreux bénéficie d’'une
situation privilégiée dans l'organisation des offres de soins avec le service hospitalier
d'hépato-gastro-entérologie. En ce sens, il répond aux recommandations préconisées
par la circulaire du 21 mai 1999, relative a I'organisation des soins pour les personnes

atteintes d'hépatite C (55).

OBJECTIFS DE LA THESE

A la lumiére des données de la littérature, en accord avec les recommandations actuelles
et la réglementation en vigueur, nous avons procédé a la mise en place d’'un dispositif de
dépistage du VHC par TROD au sein du CSAPA de Dreux.

Nous avons également effectué une analyse rétrospective des données
sociodémographiques et des conduites addictives de la population des UD suivis au
CSAPA afin de mieux appréhender ses caractéristiques et de construire un parcours de

soins optimisé et adapté.
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MATERIELS ET METHODES

1. Mise en place du dépistage VHC par TROD

En 2014, la Haute Autorité de Santé (HAS) autorisait les TROD comme outil de
renforcement du dépistage de I'’hépatite C, en complément des tests immuno-
enzymatiques de référence (28).

La HAS a fixé les modalités d’utilisation de ces tests selon I'arrété du 9 novembre 2010
et I'arrété du 11 juin 2013 : ainsi tout professionnel de santé réalisant des TROD est tenu
au respect des recommandations de bonnes pratiques encadrées par une procédure
d’assurance qualité (56, 57).

L’arrété du ler aoiit 2016 fixe les conditions de réalisation des TROD de l'infection par le
VIH et le VHC en milieu médico-social ou associatif et notamment le cahier des charges

auquel le CSAPA doit se conformer (58).

Afin de répondre aux exigences de la réglementation en vigueur, le CSAPA de Dreux
ayant souhaité participer aux activités de dépistage par TROD VHC, une demande
d’autorisation complémentaire aupres de I'Agence Régionale de Santé (ARS) a été
nécessaire. La constitution du dossier a demandé 3 mois.

En conformité avec le cahier des charges, une procédure d’assurance qualité a été
rédigée, permettant de retracer les recommandations et les bonnes pratiques de

I'utilisation du TROD.

Les professionnels de santé du CSAPA ont été formés a l'utilisation des TROD par la

Société NEPHROTEK (ANNEXE 2 )
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2. Description du TROD

Principe du test
Le TROD VHC utilisé au CSAPA était le test TOYO®VHC des laboratoires Turklab

(Turquie), soumis a la procédure de marquage CE. Ce test se présente sous forme d'un
kit contenant les cassettes de test, des micropipettes de 30pl, les diluants et des
lancettes pour prélevement capillaire.

Il repose sur une technologie immuno-chromatographique sur phase solide. Ce test in
vitro, qualitatif, permet la capture d’Ac anti-VHC dans le sang total humain, sur une
surface solide (bandelette de nitrocellulose) a I'aide d’'un systeme de capture permettant
ensuite une réaction colorimétrique sous forme d’une bande visible a I'ceil nu ((59) ;
Figure 11).

A Anti-Anticorps Humain ®, 2 Orcolloidale conjugué a la Y Anticorps Humain

A Antigéne VHC o m. Frotcine A Y Anticorps VHC

Ligne Ligne Tampon Conjugué avec des particules
Contréle Test d’or colloidale liées a la protéine A

Support de
prélévement

Membrane de nitrocellulose

Par un procédé de migration latérale , I'échantillon déposé sur le support de prélévement
migre sur la membrane de cellulose. Les Anticorps Humains et les Anticorps anti VHC (si présents)
s’attachent aux particules d’or colloidale.

Figure 11 : principe de fonctionnement du TROD (d’apreés Melin, 2012 ; SOS hépatite)

Le prélevement de sang total capillaire se fait au moyen d'une pipette de 30 pl fournie a
cet effet. L’échantillon recueilli est ensuite déposé dans le puits du support de
prélevement, auquel une goutte de diluant est ajoutée. Le résultat est lu a 15 minutes

(ANNEXE 3).
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Le test est positif lorsque 2 bandes sont présentes ((60) ; Figure 12).

Sesum | Plasma Sang Capilaire
INTERPRETATION DES RESULTATS
Négatif: Une seule bande est visible dans la zone C indiquant 'shsence danticorps anti-VHC.
Positif: Deux bandes sont visibles, une dans |z zone T et lautre dans la zone C, indiquant la présence danticorps anti-VHC.
Des concentrations faibles danticorps VHG peuvent provoquer l'apparition d'une bande de faible intensité dans la zone T. Ce résultat doit &tre considéré comme positif.

Diluant
Diluant

Invalide: - Absence de bande dans les zones T et C: le test doit &tre recommence avec un autre dispositif. I
- Seulernent une bande dans |z zone T ou au milieu de la fenétre: |e test doit Etre recommencé avec un autre dispositif. ¢
t
} t
ol (1 - o [ - ol ( )i o - |
— ) 3] — |’ }
NEGATIF POSITIF INVALIDE INVALIDE

Figure 12 : interprétation des résultats du test TOYO® VHC

3. Réalisation du TROD

La proposition des TROD se faisait lors d'une consultation réalisée par un médecin du
CSAPA ou un infirmier. La durée moyenne de la consultation était de 30 minutes.

Au cours de la consultation, les modalités du test étaient expliquées a I'UD : I'intérét du
test, les performances et les limites, la démarche a suivre en cas de positivité des
résultats.

Le consentement éclairé du patient était préalablement recueilli pour la réalisation du
test (ANNEXE 4).

Le test était ensuite réalisé par un membre habilité du CSAPA, sous couvert d’'une
présence médicale.

Le prélevement de sang était effectué sur la pulpe du doigt de I'UD au moyen d'une
micro-lancette. Les gouttes de sang étaient déposées sur le support du TROD a l'aide
d’une pipette. La lecture du résultat se faisait 15 a 20 minutes apres (ANNEXE 3)

Les résultats étaient reportés sur le feuillet incluant le consentement du patient, la date
et I'heure de réalisation du test, le nom du professionnel effectuant le préléevement et le
numeéro de lot du test utilisé (ANNEXE 4).

Les fiches de consentement et des résultats du test étaient ensuite insérées dans le

dossier médical et un double était remis au patient.
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4. Recuelil et traitement des données

Dans le cadre de la présente étude, en plus des informations données au patient et du
recueil de son consentement pour la réalisation du TROD, il a été nécessaire de recueillir
un consentement signé afin de pouvoir traiter et analyser les données figurant sur la
fiche RECAP, apres les avoir anonymisées (ANNEXE 4).

L’étude descriptive rétrospective a été réalisée sur les données sociodémographiques,
les traitements et les comportements addictifs des UD majeurs ayant consulté au CSAPA
de Dreux, du 1¢ janvier au 31 décembre 2016.

Le nombre de TROD réalisé dans I'année a été recensé et les résultats du dépistage ont
été analysés.

Les données individuelles ont été recueillies a partir des Fiches RECAP (Recueil
Commun sur les Addictions et les Prises en charge). Le recueil s’appuie sur des
questions, sous la forme d'un fichier papier et suivant un format demandé par I'OFDT
(61). Les fiches RECAP sont complétées chaque année par un membre permanent du
CSAPA (médecin ou infirmier), dans le respect du secret professionnel. Toute personne
suivie au CSAPA et ayant fait I'objet d’au moins un acte au cours de I'année, est soumise
a ce questionnaire.

La fiche RECAP est un recueil de données congu pour connaitre et suivre les
caractéristiques des consommateurs de substances psychoactives pris en charge dans

les CSAPA (ANNEXE 5).

Ainsi les éléments suivants étaient releves :

- Les données sociodémographiques relatives au patient : age, sexe, entourage, catégorie
socio-professionnelle, type de logement, origine principale des ressources, situation
professionnelle, niveau d’étude, incarcération.

- Les données relatives a la prise en charge du patient: par qui le patient a-t-il été
adressé a la structure, traitement de substitution aux opiacés en cours et autres
traitements en cours.

- Les données relatives aux consommations psychoactives : produit(s) consommé(s),
mode de consommation, utilisation de la voie intraveineuse ou de la voie nasale,

conduite addictive a risque.
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- Les données relatives a la santé du patient : le statut sérologique VHC déclaré par le

patient.
Les données des fiches RECAP et le recueil des résultats des tests ont été anonymisés

puis numérisés dans un tableau Excel. L’analyse des données s’est faite sous forme de

tableaux et graphiques croisés dynamiques en fonction des objectifs de I'étude.
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RESULTATS

1. Mise en place des TROD

La mise en place des TROD au CSAPA nécessite au préalable le dépot d'un dossier de
demande d’autorisation complémentaire auprés de I'ARS et la rédaction d'une
procédure d’assurance qualité accessible a 'ensemble des professionnels concernés.
Aussi, nous avons constitué ce dossier, rédigé et mis en forme un certain nombre de
documents, selon la réglementation en vigueur, avant d’initier la réalisation des TROD

(58).

Composition du dossier de demande d’autorisation auprés de I’Agence Régionale de Santé

Le dossier de demande d’autorisation complémentaire contenait les éléments
permettant de s’assurer que le CSAPA de Dreux était en mesure de se conformer au
cahier des charges fixé par l'arrété du ler aolt 2016 concernant les conditions de

réalisation des TROD VHC en milieu médico-social.

Dans le dossier figuraient les éléments principaux suivants :

a. La demande d’autorisation pour I'utilisation de TROD VHC.

b. Les objectifs de I'offre de dépistage proposée, a savoir : un acces facilité au dépistage,
une adaptation des stratégies préventives et l'accompagnement dans une démarche de
soins la plus précoce possible pour les personnes dépistées.

c. La description de la population des UD ciblée par l'offre de dépistage. Une étude
descriptive transversale préliminaire de la population suivie au CSAPA de Dreux avait
été réalisée a partir des fiches RECAP de 115 patients du 04/01/2016 au 28/04/2016
(62).

d. Le nom et la qualité des personnes responsables de I'activité de réalisation des TROD
VHC. Une attestation de formation accomplie pour pratiquer le test y était jointe
(ANNEXE 2).

e. Le lieu d'intervention, le matériel utilisé ainsi que les modalités de gestion des déchets
d’activités de soins a risques infectieux (DASRI): les TROD étaient réalisés dans une

salle dédiée aux consultations, dans des conditions garantissant la confidentialité. La
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salle était équipée du matériel nécessaire au respect des regles d'hygiene et d'asepsie. Le
test utilisé était le test TOYO® VHC détectant les Ac anti-VHC sur du sang capillaire. Les
modalités de conservation des dispositifs étaient également précisées.

f. L'articulation avec le réseau de prise en charge : une convention de partenariat avec le
service d’hépato-gastro-entérologie du Centre Hospitalier de Dreux a été rédigée afin de
faciliter la prise en charge des personnes infectées par le VHC.

g. Les conditions générales de fonctionnement du dépistage et la procédure d’assurance
qualité (vide infra).

h. Les traitements informatiques des informations relatives aux TROD respectant les
dispositions de 'article 25-1-1° de la loi informatique et liberté (traitement a des fins de
santé publique associé au traitement de données de santé). Le Dossier de Soin
Informatisé commun a fait I'objet d'une autorisation de la CNIL.

i. Le budget prévisionnel.

j. L’assurance Responsabilité Civile.

La procédure d’assurance qualité
La procédure d’assurance qualité mise en ceuvre pour la réalisation des TROD doit étre
écrite. Elle a été mise a disposition sur I'intranet afin d’étre accessible a 'ensemble des

professionnels concernés (CSAPA et services d’aval prenant en charge le VHC).

La procédure d’assurance qualité est disponible en ANNEXE 6 et schématisée Figure 13.
Elle stipule notamment que :

- Les tests doivent étre proposés au cours d'un entretien personnalisé, dans des
conditions permettant de recueillir le consentement éclairé du patient au préalable et
garantissant la confidentialité. Le consentement est recueilli sur une fiche sous format
triptyque comprenant: la fiche d’information, le consentement écrit du patient et la
fiche de résultats (ANNEXE 4).

- Les personnes bénéficiant du TROD sont informées que ces tests ne permettent qu'une
orientation diagnostique et ne constituent en aucun cas un diagnostic biologique.

- Le professionnel de santé réalisant les TROD doit avoir été préalablement formé et sait
pratiquer et conserver les tests selon les recommandations du fabricant. En cas
d’accident d’exposition au sang (AES) au moment de la réalisation des tests, il doit se

reporter a la procédure AES interne a I’h6pital de Dreux.
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- la tragabilité de I'utilisation de chaque TROD et ses résultats doivent étre répertoriés
dans la fiche de résultats (triptyque, ANNEXE 4). L’original est remis au patient et une
copie est conservée dans son dossier médical du CSAPA.

- la communication du résultat des TROD est par le professionnel de santé ayant réalisé
les TROD, sous couvert d'une présence médicale. L'information est délivrée au cours
d'un entretien individuel, dans un espace permettant de conserver la compléte
confidentialité.

- En cas de résultat positif d'un TROD VHC, le professionnel de santé s’assure
d’accompagner le patient vers une structure de soins partenaire, afin de confirmer le
test de dépistage par un prélevement veineux et au besoin, I'oriente vers un médecin du
service d’"Hépato-Gastro-Entérologie de I'hopital de Dreux.

- En cas de résultat négatif, la personne testée est a nouveau informée des limites
inhérentes a l'interprétation du résultat du test, voire de 1'éventualité de réaliser le
diagnostic biologique précité, notamment en cas de risque récent de transmission du
VHC ; en cas de suspicion de contamination récente, un nouveau dépistage pouvait étre
proposé 3 mois apres, par TROD, ou 6 semaines apres la prise de risque, par test
biologique.

- I'élimination des déchets d’activités de soins a risque infectieux (DASRI) est prévue via
le dispositif DASRI de 'hdpital de Dreux et selon la procédure établie (sacs et boites en
plastique jaunes, désinfection puis incinération, suivi par bordereau).

- En cas de résultat de test indéterminé ou invalide, le N° de lot et le résultat doivent étre

envoyés au fournisseur du test pour controéle.
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Consultation au CSAPA.

Population a risque
- les personnes consommant ou ayant consommé des substances psychoactives,
- les personnes originaires d'une zone de forte prévalence
- les personnes détenues, les personnes vivant avec le VIH
- les personnes ayant au moins un autre facteur de risque (antécédent de transfusion, situation de précarité,
pratiques sexuelles traumatiques, réalisation d'un tatouage ou d'un piercing ... ).

Proposition de réalisation du TROD VHC (TOYO® VHC) si I'exposition au risque est > 3 mois
Rappel : ce test ne permet qu'une orientation diagnostique et ne constitue en aucun cas un diagnostic

i

Remise d’'une fiche informative
Recueil écrit du consentement libre et éclairé du patient diment informé.
(Limite, performance et intérét du test)

biologique.

Résultat positif du TROD :
- Orientation systématique en
consultation d’hépato-gastro-

Résultat négatif du TROD
La personne testée est informée
des limites de l'interprétation du

entérologie du CH Victor Jousselin,
en vue dune confirmation
biologique de l'infection par VHC
et, si besoin, d'une prise en charge
médicale

résultat du test et de la possibilité
de réaliser un examen de biologie
médicale, notamment en cas de
risque récent de transmission du
VHC.

La communication du résultat est effectuée par un professionnel de santé, en présence d’'un médecin. Le résultat est délivré lors
d’un entretien individuel et personnalisé, garantissant des conditions de confidentialité

Remise du résultat au patient sur la fiche de résultats (triptyque comprenant la fiche
d’'information/consentement/résultats) avec les modalités de tracabilité de l'utilisation du test. Une

copie est conservée dans le dossier médical du patient

Il est proposé une information sur l'infection a VIH, les hépatites virales et les infections sexuellement transmissibles a toute personne
bénéficiant d'un TROD par le VHC ainsi qu'une orientation vers un lieu de dépistage et/ou de prise en charge de ces IST si nécessaire.

Figure 13 : recommandations de bonnes pratiques pour la réalisation des TROD
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2. Profil sociodémographique de la population du CSAPA de Dreux

Les usagers de drogues (UD) adultes recensés au CSAPA de Dreux au cours de 'année

2016 étaient au nombre de 233.

L’age moyen des UD était de 37,7 £ 10,5 ans (min : 18,7 ans - max : 71.3 ans).
Deux tiers des UD (63,5 %) avaient entre 30 et 49 ans et étaient majoritairement des

hommes (Tableau 3, Figure 14, Figure 15).

18-29 11 45
30-49 21 127
50 ans et plus 7 22
Total 39 194

Tableau 3 : répartition des UD selon le sexe et I'dge

12%

u18-29
m30-49

50 ans et plus

Figure 14 : répartition des UD selon I'dge

= F
=M

Figure 15 : répartition des UD selon le sexe
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Pres de la moitié des UD étaient sans profession (46% ; Figure 16).

M Sans profession

B Employé

W Ouvrier

W Autre

OArtisan / Commergant

M Profession intermédiaire
M Cadre profession libérale

M Retraité

Figure 16 : catégories socio-professionnelles des UD (%)

Les six mois précédant I'’enquéte, plus d’'un quart des patients étaient au chdmage (26%,
Figure 17) et 29% se sont déclarés comme inactifs. Au total, 57% des UD ne travaillaient

pas, retraités et étudiants compris.

10 1%

W Activité rémunérée continue

B Autre inactif

B Chomage

M@ Activité rémunérée intermittente
OEtudiant / stage non rémunéré

H Retraité

Figure 17 : situations professionnelles des UD (%)
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Plus de la moitié des UD (57%) bénéficiait d’allocations ou de prestations sociales (AAH,

ASSEDIC ou RSA), 43% avaient un revenu d'emploi (Figure 18).

B Revenus d'emploi (y compris retraite-
pension invalidité)

ERSA

W Autres ressources (y comris sans
revenu)

W ASSEDIC

EAAH

[ Autre prestation sociale

M Ressources provenant d'un tiers

Figure 18 : sources de revenus des UD (%)

Les UD avaient majoritairement un logement durable (93% ; Figure 19), mais 7%
d’entre eux étaient dans une situation d’insécurité et 5% étaient confrontés a une

grande précarité (habitant en « squat » ou Sans Domicile Fixe, SDF).

@ Durable indépendant

W Durable chez des proches

M Provisoire chez des proches
ODurable en institution

W Autre provisoire

ESDF

Figure 19 : types de logement des UD (%)
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Plus de la moitié des UD vivaient avec leur conjoint ou chez un parent (65,5%). Un quart

des femmes vivaient seules avec leur(s) enfant(s) (25,6%) (Tableau 4).

Vit avec Vit avec
Vitavecdes | Vitavecses | Vitseul avec
conjoint et conjoint Vit seul Autres
amis parents enfant(s)

enfant(s) seulement
F 20,5% 28,2% 0,0% 10,3% 25,6% 12,8% 2,6%
M 25,8% 9,3% 1,5% 32,0% 1,5% 25,8% 4,1%
Total 24,9% 12,4% 1,3% 28,3% 5,6% 23,6% 3,9%

Tableau 4 : entourage des UD selon le sexe

Plus des deux tiers des UD (71%) déclaraient un niveau d’étude secondaire ou primaire.

Le niveau d’études était plutdt bas, toutefois 26% des UD avaient le niveau baccalauréat

ou au-dela (Figure 20 ; Tableau 5).

3%

B

Figure 20 : niveaux d’étude des UD (%)

® Niveau BEP/CAP

® Niveau BAC et au-dela

m Niveau brevet et moins

ENR

Niveau BAC et au-dela Niveau BEP/CAP Niveau brevet et moins NR
F 46,2% 35,9% 12,8% 51%
M 21,6% 54,6% 21,1% 2,6%
Total 25,8% 51,5% 19,7% 3,0%

Tableau 5 : niveaux d’étude selon le sexe (%)




Pres d'un tiers des UD ont connu une incarcération dans leur vie (26,7%) (Figure 21) et
étaient majoritairement des hommes (31,6% des hommes ont eu un antécédent

d’incarcération).

1%

ONon
B Oui

ENR

Figure 21 : antécédents d’incarcération des UD (%)

La majeure partie des UD motivait la demande de consultation a 'origine de la prise en
charge par eux méme ou via leur proche (73,7%) et 7% des UD étaient dans l'obligation

de soins dans le cadre d'un jugement (résultats non illustrés).
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3. Consommations

» Consommations de produits psychoactifs et de médicaments

Dans les 30 derniers jours, les principaux produits psychoactifs consommés par les UD
étaient : le cannabis (n = 134; 57.5%), I'héroine (n = 57; 24.5%), la cocaine (n= 24;
10.3%) ainsi que d’autres opiacées (n = 13; 5.6%). La plupart des patients
consommaient plusieurs drogues : par exemple 30 patients consommaient a la fois de

I’héroine et du cannabis (12.9%). Le mésusage des benzodiazépines concernait 3,4%

(n=8) de la population étudiée (Figure 22).

200
-g 150 137 H Cannabis
= Héroine
2
-E Cocaine
2 100 4 B Opiacés

57 H Benzodiazépine
50 -
24
13 8
0 .

Figure 22 : Nombre d’'UD consommateurs de produit(s) psychoactif(s) au cours du derniers mois

(Polyconsommations possibles))

Parmi les consommateurs d’héroine, le mode de consommation déclaré majoritairement

par les UD était la voie nasale (92,7% ; Figure 23).

M Sniff

Injection

Figure 23 : modes de consommation de I’héroine.
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La grande majorité des UD fumaient quotidiennement du tabac (n = 206; 88, 4%) et

42,5% (n =99) des UD consommaient régulierement de 'alcool (résultats non illustré).

La majorité (53,7 %) des UD bénéficiait d'un traitement de substitution aux opiacés

(TSO) en cours, dont 48,5% avec la méthadone et 5,2% la Buprénorphine haut dosage

(BHD) (Figure 24).

46%
Absence de TSO

m BHD

m Méthadone

5%

Figure 24 : Traitement de substitution aux opiacés (TSO) en cours

Les autres traitements en cours concernaient 39, 1% (n = 91) des patients, avec

principalement des psychotropes (Figure 25).

120
100
91
B Nombre de patients traités
80 N
H Anxiolytique
[a]
=} = Neuroleptique
©
v 60 B Antidépresseur
)
g B Hypnotique
2
]
40 - Acamprosate
B Antabuse
20
O .

Figure 25 : Nombre d’UD principaux médicaments consommés au cours des 30 derniers jours.
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> Les modalités de consommation

L’injection en intraveineux (IV) a été pratiquée au moins une fois dans leur vie par
14,6% des UD et 3% ont eu recours au partage de seringues (Tableau 6).

Les usagers de drogues par voie intraveineuse (UDIV) qui injectaient activement une
substance psychoactive au moment du recueil de données, ne représentaient que 2,1%
(n =5) de la population étudiée.

Dans le dernier mois, 26,6% des UD avaient eu recours au snif.

n %
UDIV 34 14,6%
Partage de seringues 7 3%
UDIV actifs 5 2,1%
Utilisation de la voie nasale 62 26,6%

UDIV : usager de drogue par voie intraveineuse au moins une fois dans leur vie
UDIV actif : usager de drogue par voie intraveineuse ayant eu recours a l'injection au cours du dernier mois

Tableau 6 : les modalités de consommation

La moyenne d’age des UDIV était de 40.6 * 9.9 ans mais ils étaient proportionnellement

plus nombreux au dela de 50 ans (27,6%, Figure 26).

30%
a 20%
-
@ 13,5%
= 10,7%
S 10%

0% .
18-29 30-49 50 ans et plus

Figure 26 : répartition des UDIV selon les tranches d’dges
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4. Connaissance du statut vis-a-vis du VHC

Parmi les 233 UD de la population du CSAPA étudiée, 59% avaient déja eu recours au
dépistage par une sérologie VHC avec prélevement veineux. Quinze d’entre eux

déclaraient une sérologie positive (séroprévalence VHC de 6,4%) (Figure 27).

3%

.‘V

6,4%

H Négatif
B Positif
= Ne sait pas

NR

Figure 27 : connaissance du statut sérologique VHC chez les UD

Conduites addictives des patients ayant une sérologie positive pour le VHC

Quinze usagers de drogues ont déclarés une sérologie positive au VHC.

Parmi ces patients, la majorité fumait du tabac (n=13) et était sous Méthadone (n = 11).
La consommation en alcool concernait 7 patients. Si la plupart des patients infectés par
le VHC ne consommaient plus d’héroine, il persistait une consommation notable de
cannabis (n = 8). Aucun ne rapportait une consommation de cocaine ou d’autres opiacés

(Figure 28).

mn=15 14
12
10 Hérolne
]
8 Aleanl
B Cannakbis
6 B ptéthadone
a4 - B Tabac
1 -
ﬂ -

Figure 28 : conduites addictives des 15 patients ayant déclaré étre infectés par le VHC
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La séroprévalence du VHC augmentait avec I'age et concernait surtout les UD de plus de

50 ans (n =10, 4,3%) ; (Figure 29).

Plus de la moitié des patients de moins de 30 ans avaient une méconnaissance de leur

statut sérologique (52%).

100% —— ——
90%
& 80%
o
© 70%
(]
S 60%
J 50%
2 40%
o
=] 30%
e
N 20%
10%
0%
18-29 30-49 50 ans et plus
NR 3,6% 2,0% 3,4%
i Ne sait pas 51,8% 37,2% 17,2%
M Positif 0,0% 3,4% 34,5%
m Négatif 44,6% 57,4% 44,8%

Figure 29 : connaissance du statut sérologique par tranches d’dges

Les résultats montrent qu'au CSAPA, I'hépatite C affectait plutdt les anciens usagers de

drogues qui ont utilisé la voie injectable au moins une fois dans leur vie. Ainsi, au sein de

la population d’'UDIV, la séroprévalence était estimée a 18% (Figure 30).

3%

H Négatif

M Positif

i Ne sait pas
NR

Figure 30 : connaissance du statut sérologique des UDIV
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Les UD ayant déclaré avoir eu une expérience de partage de seringue ne représentaient
que 3% de la population des UD du CSAPA, pourtant la séroprévalence de ce groupe
étaita 57, 1% (n=4).

Leur connaissance du statut sérologique était élevée puisque 86% des UD ayant déja

partagé des seringues déclaraient le connaitre (Figure 31).

m Négatif
M Positif

i Ne sait pas

Figure 31 : connaissance du statut sérologique chez les UDIV ayant eu recours au partage de seringues

La séroprévalence du VHC chez les usagers de drogues par voie nasale était faible en
comparaison aux UDIV : 1,2% (n=3, résultat non illustré).
Il est a noter que la moitié des UD ayant déclaré une sérologie au VHC positive ont eu un

antécédent d’incarcération (n=6 sur 15, résultat non illustré).
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5. Dépistage des UD par le TROD

Les TROD ont été proposés a 44 patients au cours de 'année 2016.

Un patient a refusé la réalisation du dépistage et 2 patients ont refusé l'utilisation de
leurs données anonymisées.

Six TROD sont revenus positifs (

Figure 32). Parmi eux, un patient a été dépisté « de novo », les 5 autres connaissaient

déja leur statut sérologique positif pour le VHC.

TROD proposés :
N=44
Refus du test :
N=1
TROD réalisés :
N=43

Refus d’utilisation
des données :
N=2

TROD réalisés et recueil du
consentement sur 'utilisation
des données anonymisées :
N=41

TROD positifs :
N=6

Connaissance antérieure de
leur statut sérologie
N=5

1 UD dépisté de novo

Figure 32 : Diagramme de flux du dépistage des UD par le TROD
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Tableau 7 : Caractéristiques du patient nouvellement dépisté par TROD

.. Origine
o Catégorie e q
N Age . principale Niveau
. ) Sexe socio- Logement Entourage ' 2
inclusion (ans) X des d'études
professionnelle
ressources
Niveau
186 58,35 M Sans profession | . Durable Vit seul RSA diplome
indépendant national du
brevet
s e s Utilisation de la
L. Produit a I'origine L . Partage de Nombre
Origine PEC voie intraveineuse i . R
de la PEC , seringues d'incarcérations
dans le passé
Le patient lui-méme Héroine Régulierement Jamais 5
. ) Injection Consommation | Sérologie
TSO en cours Cannabis Méthadone : TROD TEST
active Tabac/Alcool VHC
Méthadone
(depuis 10 0 1 0 Tabac + Alcool Négatif Positif
ans)
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DISCUSSION

La finalité de notre étude était de mettre en place un dispositif de dépistage par TROD
VHC au sein du CSAPA de Dreux et de I'évaluer. Cette étude a permis de répondre a
I'objectif fixé et a contribué a l'analyse précise des profils et des pratiques de
consommation des usagers de drogues (UD) suivis dans ce centre. Elle a également

permis I'optimisation du parcours de soins des patients dépistés.

1. Avantages et limites des TROD

Les TROD sont des dispositifs de dépistage d’utilisation simple, rapide et peu invasive
(27,28). 1ls présentent des avantages certains :

- ils ne nécessitent pas un plateau technique important et sont donc réalisables dans des
structures faiblement médicalisées. Ils permettent ainsi d’atteindre les usagers de
drogues éloignés des soins.

- le test utilise une matrice biologique (sang capillaire total) évitant un prélévement
veineux. Le mauvais état du réseau veineux des UD les rend souvent réticents au
prélevement sanguin, le TROD est une alternative mieux acceptée.

- le test est réalisé « au lit du malade » permettant un dépistage de proximité, évitant
ainsi de perdre de vu l'usager.

- La rapidité d’obtention du résultat permet d’inscrire précocement le patient dépisté

dans un parcours de soins.

Au CSAPA de Dreux, nous avons pu effectuer les tests rapides de dépistage avec succes
et définir un parcours de soins adapté aux UD a I'issue des tests.

La faisabilité et I'acceptabilité du dispositif ont été plutdt satisfaisantes.

Cependant, si les TROD constituent un outil de choix, ils présentent aussi certaines
limites :

- la sensibilité et la spécificité du TROD sont inférieures a celles du test sérologique
immuno-enzymatique : le TROD ne se substitue donc pas au dépistage biologique mais
le complete.

- il a un colit unitaire élevé (environs 11 euros)
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- le dépistage n’est pas quantitatif mais uniquement qualitatif
- une lecture subjective du résultat : le résultat se présente sous la forme d’'une bande
visible a Iceil nu.

- I'absence de tragabilité du résultat en laboratoire.-

Au CSAPA de Dreux, les TROD n’ont pu étre réalisés qu’apres les démarches
administratives nécessaires pour étre conforme a la réglementation en vigueur. Les
textes législatifs ont été publiés dans le courant de cette étude. La constitution du
dossier de demande d’autorisation aupres de I’ARS et la rédaction de la procédure
d’assurance qualité ont été longs et fastidieux :

-Nous avons rédigé et mis en forme une fiche informative a I'intention du patient, une
fiche de recueil de son consentement et une fiche de tragabilité des résultats du test. Par
commodité, ces trois volets ont été rassemblés sur une fiche unique dépliante sous
format triptyque.

- Une formation des professionnels de santé du CSAPA a également été nécessaire au
préalable afin de s’assurer de la réalisation correcte des TROD.

- Une convention de partenariat avec le service d’hépato-gastro-entérologie du Centre
Hospitalier de Dreux a été rédigée afin de pouvoir inscrire rapidement les patients

dépistés dans un réseau de prise en en charge.

Dans un rapport d’enquéte de la Fédération Addiction, publié en 2015, il est stipulé que
les TROD dépistant le VIH n’avaient pu étre mis en place que dans un quart des CSAPA.
Les démarches administratives restent un frein majeur a la mise en ceuvre d’'un tel

dispositif (63).

Nous avons également été confrontés a des difficultés organisationnelles puisque les

TROD ne peuvent étre réalisés qu’en présence d'un médecin.

Sur le plan technique, le TROD utilisé dans cette étude était le TOYO® VHC, dont la
sensibilité et la spécificité sont satisfaisantes mais non optimales en comparaison des
autres tests bénéficiant d'un marquage CE. En étudiant les données de la littérature, il
apparait que le test Oraquick® VHC, a montré de meilleures performances que le TOYO®

VHC et a été plus souvent utilisé (64,65).
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référence ek [ agr xa s
Matrice T sensibilité spécificité .
standard [IC 95%] [IC 95%] prix
Oraquick® VHC EIA 99, 1% 100% 15 euros
o [97,4 - 99, 8] [98,0 - 100]
sang capillaire - .
TOYO® VHC EIA 95,9% 98,3% 10 euros
[93,1-97,8] [95,1-99,6]

Tableau 8 : comparaison des performances des TROD Oraquick® VHC et TOYO® VHC

Une étude allemande menée par Kant et al en 2013, rapporte que le test TOYO® VHC
montre une moins bonne spécificité sur sérum. Ce test a fait I'objet de moins
d’investigation sur sang total capillaire (66). Dans notre étude, le choix du test TOYO®

VHC s’était fondé sur un compromis entre ses performances et son cofit.

Les TROD sont des tests colorimétriques a lecture suggestive pouvant induire un biais
de mesure. Afin de limiter ce phénoméne au maximum, nous considérions comme
invalide tout test dont la lecture n’était pas conforme aux résultats définis dans la notice
d’utilisation du TROD. La formation requise a la réalisation des tests avait pour but de
limiter ces erreurs.

Enfin l'indicateur biologique utilisé dans le cadre de cette étude est la présence
d’anticorps anti-VHC. On ne peut donc pas distinguer les personnes guéries et les

personnes virémiques.

2. Profils, pratiques de consommation des UD drouais et VHC

L’étude descriptive rétrospective que nous avons réalisée nous a permis d’avoir une
connaissance précise des composantes sociodémographiques et des conduites
addictives de la population d’UD suivis au CSAPA de Dreux sur une année.

L'association entre infection par le VHC et usages de drogues est bien établie. La grande
majorité des nouvelles infections est liée a 'usage de drogues par voie intraveineuse. Il
s’agit actuellement du premier mode de contamination dans les pays industrialisés

(23,42,67).
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Notre étude montre que les personnes accueillies en CSAPA étaient majoritairement des
hommes. Cette proportion est pour une large part le reflet de la différence d’attitude des
hommes et des femmes a I'égard de leurs addictions, les femmes ayant plus de crainte

d’étre stigmatisées ou jugées lorsqu’elles évoquent leurs addictions.

En ce qui concerne l'usage de produits psychoactifs, un patient du CSAPA sur deux
déclarait consommer du cannabis. La consommation d’alcool était également tres
répandue et concernait pres de la moitié des UD. Un quart des UD avaient eu recours a
I’héroine mais majoritairement sous forme sniffée. L’utilisation de la voie injectable était
peu citée par les UD de Dreux (2,1%). Ces résultats sont en accord avec l'étude de
Christophe Palle menée sur des patients accueillis en CSAPA qui montre que la
proportion des UDIV actifs a tendance a diminuer, cependant elle reste encore estimée a

18% (68), ce qui est largement supérieure & nos résultats.

Concernant les données sociodémographiques, contrairement aux données trouvées
dans la littérature, les UD drouais sont moins enclins a la précarité que la population
d’'UD en France : si 57% des UD ne travaillaient pas au moment de I'étude et
bénéficiaient de prestations sociales, presque tous (93%) déclaraient avoir un logement
durable. A l'instar de Marseille, cet aspect pourrait s’expliquer par l'existence d'une

solidarité familiale plus forte, propre a la culture Méditerranéenne (42).

La présente étude nous a d’autre part permis d’identifier un groupe d’'UD anciens
injecteurs, majoritairement sous méthadone, pour lesquels la séroprévalence du VHC
était élevée. La plupart d’entre eux avaient des comorbidités, notamment
psychiatriques, pouvant influer sur leur prise en charge et sur l'observance du
traitement. La polyconsommation d’alcool, de cannabis et le tabagisme constituent
également des facteurs de mauvais pronostic pour I’évolution de leur hépatopathie (24).
La plupart des UD drouais sont poly-consommateurs.

La connaissance des facteurs de risques est fondamentale pour permettre une meilleure
adhésion des patients au traitement et pérenniser son efficacité. Ils doivent étre pris en
compte au moment des entretiens réalisés avant et apres le TROD (counseling pré et

post-test, vide infra paragraphe 4).
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Les particularités socio-comportementales de la population drouaise, en comparaison
des UD des données nationales issues de deux études (42,69), sont résumées dans le

tableau ci-dessous:

Données nationales (1) (2) Données du CSAPA de Dreux
Hommes 79, 5% (1) 83%
Logement durable 55,2% (1) 93%
Niveau d’étude : brevet/BEP 61, 6% M) 63,5%
Antécédent d’incarcération 57,8% (W 26,7%
TSO 77% @) 53%
usage de la voie injectable au
8 ’ 65% (1 14,6%

moins une fois dans la vie
consommation d’héroine au

389% (2) 24,5%
cours des 30 derniers jours
consommation de cannabis au

50% (2 57,5%
cours des 30 derniers jours

Tableau 9 : particularités socio-comportementales des UD de Dreux en comparaison aux données nationales
(1) : L. Weill-Barillet et al. Hepatitis C virus and HIV seroprevalences, sociodemographic characteristics, behaviors and access to syringes among drug users, a comparison of

geographical areas in France, ANRS-Coquelicot 2011 survey. Rev Epidemiol Santé Publique. 2016 Sep; 64(4): 301-312
(2) : Palle C. Les personnes accueillies dans les CSAPA. Situation en 2014 et évolution depuis 2007. OFDT Tendances 2016 juin; 110:1"° 8

3. Séroprévalence VHC au CSAPA de Dreux

A partir des 41 TROD réalisés et analysés au cours de 'année 2016, 6 patients ont été
dépisteés positifs au VHC. La prévalence de I'hépatite C par ce dispositif est donc estimée
a 14.6% au sein du CSAPA de Dreux (Tableau 10).

Ces patients, majoritairement des hommes de plus de 45 ans, étaient tous d’anciens
usagers qui avaient consommé des drogues par voie intraveineuse (UDIV). Cinq de ces
patients connaissaient déja leur séropositivité au VHC mais n’avaient jamais été traités
en phase aigué. On peut supposer que ces anciens UDIV avaient refusé le dépistage et/ou
le traitement a leur arrivée au CSAPA, par dénégation de leur passé de toxicomane, par
crainte d’étre stigmatisés ou par appréhension des anciens traitements qui sont réputés

étre mal tolérés.
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Parmi les 5 patients ayant eu confirmation de leur statut sérologique apres dépistage
par TROD, 2 ont pu bénéficier d'un Fibroscan® qui a révélé des scores de fibrose
hépatique F3 et F1 chez ces patients. Un des deux patients a été traité par Ledipasvir +
Sofosbuvir pendant 12 semaines. Il ne s’est malheureusement pas présenté a la
consultation prévue a l'issue du traitement mais la consultation a 8 semaines retrouvait
une normalisation des transaminases et une charge virale indétectable.

Deux patients, dont le patient nouvellement dépisté, sont actuellement en attente de
traitement : ils refusent d’avancer les frais pour confirmer le diagnostic en laboratoire,

par défaut de couverture sociale.

Notre étude confirme ainsi la forte prévalence du VHC chez les UD et plus
particulierement chez les UDIV
Toutefois nos données restent inférieures a celles décrites dans la littérature (Cf.

Tableau 10).

SEROPREVALENCE VHC (%)
FRANCE CSAPA de DREUX
0,75%
Population générale -
(Pioche et al.; 2016)
44%
UD 6,4%*
(Weill-Barillet et al. ; 2016)
64%
UDIV -
(Weill-Barillet et al; 2016)
452 % *
UDIV des CSAPA 17.6%*
(OFDT, enquéte RECAP 2015)
Dépistage des UD par TROD NR 14.6%

Tableau 10 : séroprévalences du VHC en France et au CSAPA de Dreux (* = prévalence déclarée).

L’enquéte transversale ANRS-Coquelicot (42) est une étude multicentrique réalisée chez
les UD adultes, dans les structures de prise en charge et de réduction des risques. Elle
s’est déroulée a Bordeaux, Lille, Marseille, Paris, Strasbourg, en Seine-Saint-Denis et en
Seine-et-Marne. Le taux de participation était élevé et les valeurs de séroprévalence ont
été obtenues grace a un test rapide sur papier buvard. La séroprévalence s’élevait en

moyenne a 44% sur 'ensemble de la population d’'UD et a 64% chez les UDIV.
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Ces valeurs variaient selon les zones géographiques en fonction des profils et des

pratiques de consommation (42).

Les données de I'OFDT recueillies a partir des fiches RECAP 2015 estimaient, elles, la
séroprévalence VHC chez les UDIV a 45, 2% (70), une valeur inférieure a celle de

I'enquéte ANRS-Coquelicot. La séroprévalence est dans ce cas estimée a partir des

déclarations des UD. Elle est donc plut6t sous-évaluée.

Une étude préliminaire sur le dépistage par TROD a été réalisée dans un CSAPA a Saint
Dizier, en 2012 : la prévalence du VHC a été estimée a 20% (59), une valeur qui se

rapproche d’avantage de celle obtenue par TROD au CSAPA de Dreux (14.6%).

Plusieurs facteurs peuvent expliquer les différences entre les données obtenues a Dreux
et celles décrites dans la littérature :

- tout d’abord, les données déclaratives issues des fiches RECAP sous estiment la
prévalence du VHC par rapport aux données biologiques, comme nous venons de le voir.
- les données sociodémographiques des UD drouais montrent que le recours a I'injection
reste minoritaire (14,6%) avec tres peu d’injecteurs encore actifs au moment de I'étude
(2,1%). Le cannabis reste la substance psychoactive la plus consommeée : cette donnée
peut s’expliquer par le fait que Dreux est réputé pour étre 'une des plaques tournantes
du trafic de cannabis.

- le nombre de TROD proposés au cours de 'année 2016 a été limité par le délai de mise
en place inhérent aux contraintes administratives. Aussi, la séroprévalence obtenue
apres TROD est-elle encore inférieure a celle estimée a partir des déclarations des UD
recensées dans les fiches RECAP (17.6%). Une étude multicentrique et/ou coordonnée
avec une structure locale telle que le CAARUD aurait vraisemblablement permis un

dépistage plus exhaustif des UD drouais.
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4. Impact du dispositif de dépistage sur le suivi des patients
L’étude s’est inscrite dans une prise en charge globale, médicale, psychologique, sociale
et éducative des usagers. Le CSAPA bénéficiant d'un emplacement de choix au sein de
I’hépital de Dreux, le parcours de soins des UD dépistés a été facilité et la prise en charge
a pu se faire dans des délais acceptables. La prise de rendez-vous aupres du service

d’hépato-gastro-entérologie a toujours été faite par un professionnel de santé du CSAPA.

L’utilisation des TROD dans une structure ambulatoire telle que le CSAPA minore aussi
le risque de « perdus de vue » chez des patients ayant une courte durée de passage. Le
rapport OFDT 2010 recensant 'ensemble des CSAPA de France, estime qu’un patient sur
cing n’a été vu qu'une seule fois dans ces centres (71). Le dépistage par TROD s’est
révélé étre une alternative intéressante pour atteindre les UD éloignés des structures de

soins et initier rapidement une démarche thérapeutique.

La mise en place des TROD a permis la délivrance d’un résultat rapide en méme temps
qu'un accompagnement de I'UD fondée sur une approche centrée sur le patient. On
définit par counseling ou entretien d’information-conseil personnalisé, I'ensemble des
pratiques qui consistent a orienter, aider, informer ou traiter. Il consiste a mobiliser les
ressources et les capacités du patient a faire face a ses problemes, grace a I'aide d'un
soignant qui peut l'amener a comprendre et a résoudre ses problemes par la
conceptualisation et la mise a disposition de dispositifs de soutien (72). La réalisation
des TROD et 'annonce du résultat peuvent étre source d’anxiété pour le patient. Cette
démarche est donc essentielle a une meilleure adhérence du patient au dépistage et a sa
prise en charge a I'issue du test. Elle contribue également a réduire les comportements a

risque de I'UD (73).
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5. Perspectives
Nous avons montré dans cette étude 'importance de dépister I'infection par le VHC chez
les UD. La mise en place du TROD nous a permis de lever plusieurs obstacles au
dépistage (prélevement veineux et éloignement des centres de prélevement, limiter les
patients perdus de vue) et d’inscrire les patients dépistés dans un parcours de soins
facilité.
Cependant, malgré cela, nous constatons que la prise en charge reste insuffisante et que
si les UD adhérent au dépistage, 'adhésion au traitement n’est pas optimale, comme cela
a été décrit pour d’autres centres (74).
De nombreux UD ont des comorbidités psychiatriques et présentent des vulnérabilités
sociales qui compliquent 'accés aux soins, leur poursuite dans de bonnes conditions et
leur aboutissement (75,76).
Des interventions adaptées sont indispensables pour maintenir le traitement et les soins
chez les UD. L’éducation thérapeutique devrait étre proposée a tous les patients et
adaptée a leur profil afin de les informer de I'importance d’'une observance optimale et
d’obtenir une éradication virale.
Chez les patients en situation socio-économique difficile, un accompagnement spécifique
doit faire partie intégrante de la prise en charge. Le traitement est possible, chez les
patients usagers de drogues moyennant une prise en charge spécifique en addictologie,
en particulier vis-a-vis du risque de recontamination.
Chez les UDIV le taux de réinfection est estimée entre 1 et 5% par an et ne doit pas étre

un frein a la mise en place du traitement (77).

Les antiviraux d’action directe permettent d’envisager de maitriser I'infection virale VHC
en appliquant le traitement a tous les UD. Cet objectif impose d’aller au-devant des
personnes éloignées des dispositifs de soins ou de réduction des risques, en mettant en
ceuvre des actions « hors-les-murs » et en faisant intervenir les médecins généralistes

(24).

Les TROD en médecine générale sont réalisables et ont une acceptabilité excellente.
Cependant, les médecins généralistes font état des difficultés de mise en ceuvre et du
caractére chronophage de la procédure (78). Par ailleurs, I'achat du TROD reste a leur

charge.
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Au dela de la fonction de premier recours dans des situations souvent complexes, les
médecins généralistes, dans leur approche globale du patient, entreprennent des actions
de prévention dans la perspective d’'une adhésion au parcours de soin et d’'un suivi au
long cours. La place du médecin généraliste est donc essentielle lors du dépistage et tout
au long du parcours de santé du patient infecté par le VHC.

Une formation dans ce sens doit étre proposée aux médecins généralistes dans le cadre
du développement professionnel continu, indépendamment du quota de formations qui

lui sont proposés (24).

L’acces universel au traitement est un objectif clair, recommandé par les différentes
sociétés savantes européennes et francaises et l'objectif est d’éradiquer I'hépatite C
avant 2030 (79,80).

Le succes de cette démarche implique, a chaque endroit, la mobilisation forte des
acteurs concernés, la formation des personnels sur site et le soutien et I'investissement

des Agences Régionales de Santé.

CONCLUSION

L’ensemble de cette étude démontre que le TROD est un outil déterminant dans le
dépistage du VHC chez les usagers de drogues et particulierement dans des structures
telles que les CSAPA. La proposition de dépistage est également un moment favorable a
la prévention et a 'éducation thérapeutique importante au suivi et la compliance au
traitement. En diminuant le délai de rendu des résultats biologiques, 'usager de drogues

se voit rapidement inscrit dans un parcours de soins en cas de positivité du résultat.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : le CSAPA de Dreux

CSAPA de Dreux .f"-ﬁ___' !_ H,,PI;Q,
Centre Hospitalier de DREUX —
44, avenue du Président Kennedy

28102 DREUX BF 69 CENTRE de SOINS D'ACCOMPAGNEMENT
ET DE PREVENTION EN ADDICTOLOGIE

Tél: 02 37 515348

Fax : 02 37 61 &1 23

Mail : csapafich-dreux.fr

ACCUEIL DES USAGERS
ET DES FAMILLES

Bilans [ Consultations / Entretiens

Du LUND] au VENDREDI
DeOha17h

QUE VOUS SOYEZ ADULTES, ADOLESCENTS, PARENTS,
LES RISQUES LIES A LA TOXICOMANIE VOUS CONCERNENT...

Le CSAPA de Dreux est un
centre d’accueil, de

consultations et de soins, qui

s'adresse :

P Aux usagers de drogues
adultes ou adolescents

» Aux parents, a I'entourage,
aux accompagnants

Ses missions :

P L'accueil, I'orientation de
la personne souffrant d’'un

probleme d'addiction

» La prescription, le suivi
des traitements de
substitution

b L'accompagnement et
I'information des familles

» Llintervention dans les
milieux scolaires

» Des actions de prévention
et de sensibilisation

L’equipe pluridisciplinaire
assure une prise en charge
spécifique qui peut
comporter:

» Des entretiens médicaux
> Des entretiens infirmiers
> Un soutien psychologique

> Une préparation a
I'hospitalisation

» Une prise en charge médico-
psycho-sociale

» Démarches d’orientation
diagnostic (Depistages
affections virales)

» Une information, formation

aux comportements de
santé

L’équipe de liaison assure
la coordination des prises
en charge entre :

> Les différents services
hospitaliers du CHVJ

» Les professionnels de ville

P Les centres spécialisés

» L'unite d'alcoologie, la
caonsultation de
tabacologie, 'UPE

> Les services sociaux

B Les institutions, ...

> Les réseaux de soins
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ANNEXE 2 : attestation de formation

i - @ "TAAVIAN
Attestation de Formation TOYO U S

Test rapide d’orientation Diagnostique (TROD) de 'infection a VHC

Formation réalisée le : 2 Juin 2016
A : CSAPA Dreux, 44 Avenue du Président Kennedy, 28100 DREUX

-Présentation générale ( onditionnement, étiquetage, différents composants et accessoires...)
-Stockage des tests
-Principe d'utilisation et de réalisation, détail du mode opératoire

-Interprétation des résultats

-Réalisation de 5 tests pour chague personne formée

Lavoraoires “' NEPMROTEK Fabien LARUE- Directeur

Sogaris 122 -94524 Rungis Cedex e
Tél : 01.46.87.12.82- Fax : 01.46.86.24.88 /%\
www.nephrotek.fr 42// P

TEST TOYO © TAMA

Liste des personnes formées I\J 0 W

02/06/2016 J.HAQUE

J_.uhnmmi-ul NEFPHROTEK
ur La Santé
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ANNEXE 3 : mode d’emploi du TROD TOYO® VHC

Phase @) PRELEVEMENT

h

Désinfecter le doigt du patient  Piquer le doigt propre avec Former une grosse goutte

I"autopiqueur fourni de sang suspendue

Phase @) REALISATION DES TESTS

une goutte de
diluant dans la zone de
dépdt et attendre 15
minutes

Presser |a poire de la pipette Délivrer

pour vider le sang dans la
zone de dépdt

4

30uL

Recueillir la goutte de sang
avec la pipette TOYO tenue
horizontalement, jusqu’au
trait noir
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ANNEXE 4 : fiche d’information, formulaire de consentement et fiche de résultats sous

format triptyque pliable (imprimée en deux exemplaires)

RESULTATS
DEST STS RAPIDES D ORIENTATION
DIAGNOSTIIUE VIH/VHC

N e paridpation T D ... oo emmomme

M/Mme.

Vous avez effecué le .20 a._h.__. au
CSAPA de DREUX un test mpide de dépktage de
Fnfection par le VH1/2 etfou par le VHC. Ce iest dépiste
les infections datant de phus de 3ulnois.

RISUATATD TROPVEH1 2
Ndelot BuTOD ¥  wblisé e

Positif O

nvalide O

Mégatif 1

RESULTATD TROD VHC
NdelotduTOD W uglisé-..

Négatif 01 Positif 1

Sygrrature du Professionne]

Powr toutes les  infomaions conplémentaies & e
soutien dort wous ariez beson, whister pas & joindre -

on ARDES - 61 Fue de la R li 28300
woxRt 8

CoGIDD2 {Centre Grohsit dinfirmatop, o6 D piioge et de
Diegrosic] T QO ZEF o

Les tegts INST] et TOVO sont des tests rapides
d’orientation diagnostique détectant les virus
de lMmmunodéficience humaine {W1H1-2) et le
virus de 'Hépatite C {YHC).
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ANNEXE 5 : fiche RECAP (Recueil Commun sur les Addictions et les Prises en charge)

Meédecin :

FICHE RECAP 2016

Nom :
Date de naissance :

Catégorie socioprofessionnelle :
Agriculteur

Artisan / Commergant

Cadre profession libérale
Profession intermédiaire
Emplové

Quvrier

Retraité

Sans profession

Autre

OooOoooooood

Prénom :

Date de la 1°° prise en
charge : ==e-seemeoeannas

Logement :

O Durable indépendant

O Durable chez des proches
O Durable en institution

O Provisoire chez des proches
O Provisoire en institution

O Autre provisoire

O

SDF

Entourage :

Vit seul

Vit avec ses parents

Vit seul avec enfant(s)

Vit avec conjoint seulement
Vit avec conjoint et enfant(s)
Vit avec des amis

Autre

OoooOoooon

Origine principale des ressources :

Revenus d’cmp]oi {y compris retraite-pension invalidité)
ASSEDIC

RSA

AAH

Autre prestation sociale

Ressources provenant d’un tiers

Autres ressources (¥ COMPris sans revenu)

OoOoOoooon

Situation professionnelle :
Activité rémunérée continue
Activité rémunérée intermittente

O
O
O Chémage
O
|
O

Etudiant / stage non rémunéré
Retraité
Autre inactif

Niveau d’étude :

N’a pas terminé le primaire
Niveau primaire

Niveau diplome national du brevet
Niveau BEP/CAP

Niveau BAC

Niveau BAC +2

Niveau au-dela de BAC + 2

OOoOoooon

Origine prise en charge actuelle :

O Le patient lui-méme

O Les proches (familles/amis)

O Médecin de ville

O Structure spécialisée en toxicomanie
O Structure de réduction des risques
O Structure spécialisée en alcoologie
O Equipe de liaison

O Autre Hépital / autre sanitaire

O Institution ou service sociale

O Justice, orientation post-sentencielle
O Justice, orientation pré-sentencielle
O Justice, orientation avec orientation
O Autre mesure judiciaire ou administrative
O Milieu scolaire ou universitaire

O Autre

Prise en charge liée d l'usage de substances
psycho actives ;

O Jamais pris en charge

O Déja pris en charge mais pas actuellement
O Suivi actuellement

O Ne sait pas

Année premiére prise en charge : =--=====s=msmauuee

Traitement de substitution aux opiaces en cours :
O Non

O Oui, Méthadone, depuis : =--=-smsmnmmmnmmemnme
O Oui, BHD, depuis : ~===ms-m=mmmeemmmaaaee

O Autre (sulfate de morphine, codéine)

O Ne sait pas

80



Aulre traitement en cours :

O Aucun O Bupropion
O Acamprosate O Anxiolytique
O Naltrexone O Hypnotique
O Antabuse O Neuroleptique

O Substitut nicotinique
O Antidépresseur
O Autre

Produit i I'origine de la prise en charge :

Nombre de joints consommeés en moyenne par jour : ---------
Le patient fume-t-i1? O Oui O Non

Sioui, nombre de cigarettes par jour : ==---=-=-

Utilisation de la voie intraveineuse : [ Réguliérement [ Occasionnellement O Jamais

Partage des seringues : O Régulierement O Occasionnellement O Jamais

Sérologie VIH : [ Positif O Négatif [0 Ne sait pas

Sérologie VHC : O Positif O Négatif O Ne sait pas

Vaccination VHB compléte: O Oui ONon O Ne sait pas

Hospitalisations antérieures : 0 Oui [0 Non (nombre d’hospitalisations : ------- )

Tentatives de suicide : [ Oui O Non (nombre de TS ; --—---- )

Incarcérations : 00 Oui [ Non (nombre d’incarcérations : --------) Durée totale en mois : --------=------=---
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ANNEXE 6 : procédure d'assurance qualité d'utilisation des TROD

s'HiL‘.'.:'.'.z Service : CSAPA (UF 991)

Page 1 sur2
N Version: 1

PROCEDURE D’ASSURANCE QUALITE DES TESTS DE DEPISTAGE D'INFECTIONS VIRALES

Selon les arrétés du 9 novembre 2010 et du 11 juin 2013, tout professionnel de santé réalisant des
TROD est tenu au respect de la notice d'utilisation du dispositif médical de diagnostic in#itro et
des recommandations de bonnes pratiques encadrées par la preésente procédure d’assurance
qualité {rédigée selon les recommandations de I"HAS 2009, 2014).

- le professionnel de santé réalisant les TROD doit préalablement avoir été formé et savoir
pratiquer et conserver les tests selon les recommandations du fabricant (Cf. Attestations de
faormation et notices détaillées d'utilisation des TROD en annexes); il devra s’assurer gqu’en cas de
resultat positif, le patient pourra étre dirigé vers un médecin pour la réalisation d’un prélevement
biologique (sérologie sanguine}; en cas d’accident d’expaosition au sang au moment de la
réalisation des tests, le professionnel se reportera a la procédure AES (en annexe et disponible sur

BlueMedi :
https://bms.bluckango.rcom/BMS/Madule_DOSSIERS/Afficher/1397653835_cat_cen_cas_d_acs.pdf?chemin=%2Fdata%h2 Fwww%2Fsites%2Fbluckan

go%zFdreux—285137%2Fup\oad%ZFupldfsed%ZFPDF%ZFl&a:tiunzZﬁ)

- les TROD VIH et VHC ne seront proposés pour un bénéfice autre que celui de la personne testée ;
- le consentement libre et éclairé du patient diment informé sera recueilli avant la réalisation de
tout test (Cf. fiche d’'information/consentement/résultats en annexe 3 signer).

- les personnes qui pratiquent les TROD et celles qui en bénéficient serent informées que ces tests
ne permettent qu'une orientation diagnostique et ne constituent en aucun cas un diagnostic

hiologique ;
- la tracgabilité de l'utilisation de chague TROD et leur résultat pour chaque patient seront
répertoriés dans la fiche de résultats accompagnant la fiche

d’information/consentement/résultats précédemment citée (Cf. annexe). L'original qui sera remis
au patient aura préalablement été numérisé pour &tre conservé dans son dossier médical
informatisé USV2 du CSAPA;

- la communication du résultat des TROD au patient sera réalisée par le professionnel de santé
ayant réalisé les TROD ; I'information sera délivrée au cours d'un entretien individuel, dans un
espace permettant de conserver la compléte confidentialité nécessaire a cet entretien ;

- en cas de résultat positif d’'un TROD, lors d’une consultation dédiée. Il sera également proposé
au patient d’étre orienté vers le médecin de I'hdpital responsable de la prise en charge des
infections par le VIH au CeGIDD ou vers un médecin du service d’Hépato-Gastro-Entérologie dans
le cas d’une infection par le VHC.

- en cas de résultat négatif, la personne testée sera informée 4 nouveau des limites inhérentes 3
I'interprétation du résultat du test, voire de I'éventualité de réaliser le diagnostic biologigue
précité, notamment en cas de risque récent de transmission du VIH ou du VHC ; en cas de
suspicion de contamination récente, un nouveau dosage des anticorps est recommandé 3 mois
apres, par TROD, ou 6 semaines apreés la prise de risque, par test biologique.

- I'élimination des déchets d’activités de soins a risgue infectieux {DASRI) se fera par la voie
d’élimination des déchets biclegiques du CSAPA, via le dispositif DASRI de "hdpital de Dreux et
selon la procédure établie (sacs et boites en plastique jaunes, désinfection puis incinération, suivi
par bordereau, Cf. annexe);

- En cas de résultat de test indéterminé ou invalide, le N° de lot et le résultat seront envoyés au
fournisseur du test pour contréle.

Centre Hospitalier de Drewsc—
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Vu, le Directeur de Theése

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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RESUME

Les usagers de drogues (UD) constituent actuellement la principale population exposée au virus de I’hépatite C
(VHC), pourtant la majorité d’entre eux ignorent leur statut sérologique. Les progrés récents dans le traitement
de cette maladie justifient un renforcement du dépistage. Les Tests Rapides d’Orientation Diagnostique (TROD),
validés par la Haute Autorité de Santé, constituent une alternative récente et moins contraignante que le
préléevement veineux, permettant un dépistage ciblé des UD, réalisé aupres du patient.

Objectif : Mise en place et évaluation du dispositif de dépistage du VHC par TROD au sein du CSAPA de
Dreux.

Meéthode : La mise en place des TROD s’est effectuée conformément a la réglementation en vigueur applicable
aux établissements médico-sociaux, impliquant la formation des professionnels de santé, la rédaction d’une
procédure d’assurance qualité et une demande d’autorisation complémentaire aupres de I’ Agence Régionale de
Santé. L’étude descriptive rétrospective de la population d’UD (n=233) a été menée a partir des fiches RECAP
recueillies du 1% janvier au 31 décembre 2016, recensant les données sociodémographiques et les conduites
addictives.

Résultats : La majorité des UD du CSAPA avaient consommé du cannabis et/ou de I’héroine au cours du mois
précédent et étaient sous traitement substitutif aux opiacés (53,7%). Plus d’un tiers des UD avaient eu recours a
la voie injectable ou a la voie nasale (41,2%). Les UD étaient nombreux a déclarer une consommation réguliere
d’alcool (42.5%).

A I’inclusion, 38% des patients méconnaissaient leur statut sérologique VHC, en particulier les moins de 30 ans.
Les TROD ont pu étre réalisés et analysés chez 41 UD : 6 tests se sont révélés positifs.

Conclusion : Notre étude confirme la prévalence élevée du VHC chez les UD au regard de la population
générale. Malgré les délais de mise en place inhérents aux formalités administratives indispensables, la
faisabilité et I’acceptabilité des TROD ont été satisfaisantes. L’étude a permis d’inscrire les UD dans un parcours
de soins formalisé, donnant accés a une prise en charge optimale de leur hépatopathie.

Mots clés : Usagers de drogues, Dépistage, hépatite C, TROD, CSAPA
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