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EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE SPECIALISEE DES MALADES
AYANT UNE SEROLOGIE DU VIRUS DE L'HEPATITE C POSITIVE DANS LA REGION CENTRE

L. d'’Alteroche’, V. Durand’, E. Feuzen Keou’, E.H. Metman’ et le réseau VHC de la Région Centre?

INTRODUCTION

On estime actuellement qu‘en France 500 000 a 600 000 personnes seraient
contaminées par le virus de I'hépatite C (VHC) dont seulement un tiers seraient
dépistés et une proportion encore plus faible bénéficierait d'une prise en charge
spécialisée [1]. Dans la région Centre, la séroprévalence du VHC dans la popula-
tion adulte est estimée a 0,8 % [2]. La consultation spécialisée (Hépato-Gastroen-
térologie ou Médecine Interne) est une étape obligatoire a l'accession au traite-
ment qui ne peut étre initié gu’en établissement de soins. En dehors de I'enquéte
concernant le recours aux soins hospitaliers pour hépatite C menée par I'Assis-
tance Publique des Hopitaux de Paris, il n’existe a notre connaissance que peu de
données permettant d'évaluer réellement par qui et comment sont pris en charge
ces malades [3]. Le but de notre travail était d'établir un état des lieux des pra-
tiqgues médicales, au stade de la consultation spécialisée, concernant la prise en
charge des malades ayant une sérologie VHC positive dans la Région Centre.

MATERIEL ET METHODES

Le réseau VHC de la région Centre met en relation les acteurs de santé de
6 départements (Cher, Eure-et-Loir, Indre, Indre-et-Loire, Loir-et-Cher et Loiret).
Par le biais de ses poles départementaux, il a été demandé a tout médecin de la
Région Centre pouvant initier un traitement par interféron de colliger des infor-
mations concernant I'histoire de la maladie et le type de prise en charge des
malades, vus en consultation ou en hospitalisation, pour sérologie VHC positive.
Pendant une période de 6 mois allant du 1*" juillet au 31 décembre 1997, chaque
gastro-entérologue, interniste ou spécialiste des Maladies infectieuses de la
Reégion Centre devait remplir une fiche mentionnant sa ville et secteur d'origine
{hospitalier/libéral), I'age du patient, le mode de contamination présumé, le sta-
tut VIH, la valeur de I'ALAT, la virémie, le génotype, la réalisation ou non d'une
ponction biopsie hépatique (PBH) et son résultat (score METAVIR ou Knodell),
ainsi que le type de prise en charge thérapeutique (traitement antérieur ou en
cours/traitement contre-indiqué, non indiqué ou refusé/en attente de traite-
ment/indication en cours d’'évaluation). Les médecins libéraux ne devaient pas
notifier les malades ayant eu une prise en charge hospitaliere durant la méme
période pour éviter les doublons. Toutes ces fiches ont été collectées par le pdle
de référence (Tours) pour constituer un fichier anonyme d’ol sont issues les
données suivantes. Les comparaisons de pourcentages ont été réalisées a |'aide
d’un test du ¥°. Une différence significative était retenue pour p < 0,05.

RESULTATS

Pendant les 6 mois de I'enquéte, 811 fiches ont été remplies émanant de
56 praticiens. Quatre-vingt dix-huit malades avaient été pris en charge dans le
secteur libéral (12 %) et 713 dans le secteur hospitalier (88 %). La prise en
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charge hospitaliére avait été réalisée dans les services d'Hépato-Gastroenté-
rologie dans 592 cas (83 %) et en Médecine Interne (ou Maladies infectieuses)
dans 121 cas (17 %). Lage moyen des malades au moment de cette prise en
charge était de 44 + 14 ans (extrémes de 18 & 85 ans). La repartition des
malades par tranches d’age est indiquée sur la figure 1. Le mode de contami-
nation présumé était la toxicomanie dans 338 cas (42 %), une transfusion
dans 246 cas (30 %), plusieurs modes de contamination possibles dans 49 cas
(6 %) et inconnu dans 178 cas (22 %). Une séropositiviteé HIV avait été recher-
chee chez 682 malades (84 %) et retrouvée chez 103 malades (15 %). Elle était
significativement plus fréquente dans le groupe toxicomanie (22 %) que dans
le groupe transfusion (10 %) (p < 0,001). Les malades HIV+ avaient été pris en
charge dans le secteur libéral dans 7 cas (7 %), hospitalier dans 96 cas (93 %),
dont 14 en secteur d'Hépato-Gastroentérologie (15 %) et 82 en Médecine
Interne (85 %).

Figure 1. Répartition des malades par tranches d’age
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Le taux d’ALAT était normal chez 135 malades (17 %), élevé chez 622 (79 %) et
en cours d'évaluation chez 33 (4 %). La virémie avait été recherchée chez
575 malades (71 %). Elle était positive dans 521 cas (91 %). Chez les malades
virémiques, le génotype avait été recherché dans 179 cas (31 %). Il s’agissait
d‘un génotype 1 (ou coinfection 1/autre génotype) dans 111 cas (62 %), d'un
génotype 3 dans 44 cas (25 %) et d’'un autre génotype dans 24 cas (13 %).
Dans le groupe transfusion, on retrouvait 71 % de génotype 1, 14 % de géno-
type 3 et 15 % d’autres génotypes contre respectivement 49 %, 41 % et 10 %
dans le groupe toxicomanie (p < 0,001).

Une PBH avait été réalisée chez 438 malades (54 %). Quatorze malades viré-
miques ayant des transaminases normales avaient eu une PBH (25 % de ces
malades). Treize malades virémiques coinfectés VHC / HIV avaient eu une
PBH (13 % des malades HIV+). Le score de Knodell était disponible chez
323 malades ayant eu une biopsie (73 %) tandis que le score METAVIR n'était
disponible que dans 170 cas (39 %) : 91 (54 %) avaient une activité A > 2 et
135 (79 %) avaient une fibrose F < 2.

La prise en charge thérapeutique était : traitement antérieur ou en cours dans
36 % des cas, traitement contre-indiqué, non-indiqué ou refusé dans 41 %, en
attente de traitement dans 4 % et en cours d'évaluation dans 19 %. La pro-
portion de malades traités dans les différents sous-groupes est indiquée dans
le tableau 1. La prise en charge thérapeutique n’était pas influencée par le
mode de contamination présumé ni par le génotype mais dépendait de la
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Tableau 1. Pourcentage de malades traités dans les différents sous-groupes

Classes d’age (ans) <20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 >80
0% 21% 37% 37 % 47 % 33% 18 % 0%
Mode de contamination Toxicomanie Transfusion
30 %* 37 9*
ALAT Augmentée Normale
41 %! 15 %'
Génotype 1 Non 1
62 %* 69 %*
HIV = +
32 %' 9 %'
Secteur Hospitalier Libéral
34 %* 38 %*

* : non significatif ;
'ip<0,01

valeur de I'ALAT et du statut HIV. La proportion de malades traités dans les
secteurs hospitaliers et libéraux était comparable. La quasi-totalité des
malades traités en secteur hospitalier |'avait été en service d'Hépato-Gas-
troentérologie (98 % contre 2 % en Meédecine Interne ou Maladies infec-
tieuses). La proportion de malades traités en fonction de I'activité et de la
fibrose est rapportée sur la figure 2.

Figure 2. Prise en charge thérapeutique selon le score METAVIR
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DISCUSSION

Cette enquéte a permis de mieux apprécier le type de prise en charge proposé
aux malades ayant une sérologie HVC positive dans la Région Centre. Cepen-
dant, les résultat§ présentés doivent étre considérés avec les réserves habi-
tuelles inhérentes a la méthodologie de ce type d’'enquéte. Elle était fondée
sur la participation volontaire des différents praticiens susceptibles d'initier
un traitement si bien qu’elle ne peut prétendre a I'exhaustivité du recueil des
données. Si chaque fiche retournée correspondait effectivement a un patient
pris en charge pendant la période de I'enquéte, nous n'avons pas de moyen
d’estimer I'activité des praticiens n'ayant pas désiré participer a I’étude. Il en
résulte notamment une probable sous-estimation de la part du secteur libéral
en raison d'un recueil établi par praticien dans le secteur libéral moins effi-
cace que le recueil groupé des données de praticiens travaillant dans un
méme service, réalisé en partie par des médecins attachés au réseau. Cer-
taines données de la fiche de recueil n‘ont pu étre exploitées en raison de
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données manquantes ou incohérentes, I'anonymat du recueil ne nous per-
mettant pas d'obtenir a posteriori des renseignements plus précis.

Quoiqu'il en soit, la proportion observée de malades pris en charge en secteur
libéral (12 %) était comparable aux données existantes [3]. Au sein du secteur
hospitalier, une majorité de malades étaient pris en charge dans les services
d’Hépato-Gastroentérologie et seulement 17 % dans les services de Médecine
Interne ou de Maladies Infectieuses. Par contre, lorsque I'on se focalisait sur le
sous-groupe des malades HIV+, on s'apercevait que la prise en charge de la
coinfection VHC-HIV était rarement dissociée et restait I'apanage des services
rompus a cette pathologie : 85 % des malades étaient alors pris en charge dans
les services de Médecine Interne ou de Maladies Infectieuses.

Les données propres a I'histoire de la maladie, qu'elles soient d’ordre biolo-
gique, virologique ou anatomopathologique, étaient comparables a ce qui est
habituellement rapporté dans la littérature [4]. La conférence de consensus [5]
a fait apparaitre plusieurs paramétres préalables, souhaitables ou indispen-
sables, a la decision thérapeutique. Il est notamment recommandé de ne pas
traiter les malades présentant des transaminases normales bien que vire-
miques en dehors d'essais thérapeutiques. Dans notre enquéte, si I'augmen-
tation de I'ALAT était constamment recherchée, la virémie ne |’était que dans
71 % des cas vraisemblablement en raison de contre-indications au traitement
parfois évidentes deés la premiére consultation. La recherche d'une séropositi-
vité HIV, influencant indiscutablement la prise en charge thérapeutique, avait
été omise dans 16 % des cas. Le génotypage qui n'est pas retenu comme un
parametre indispensable a la décision thérapeutique, mais dont on sait qu'il
est un facteur de réponse au traitement, n'avait été recherché que dans un peu
moins d’un tiers des cas. La PBH est ensuite une étape considérée comme
indispensable a la décision thérapeutique. Dans notre enquéte, elle avait été
réalisée dans 54 % des cas, la méme explication que pour la virémie pouvant
étre évoquée pour justifier des cas ou la biopsie n’avait pas été réalisée.

Le type de prise en charge proposé pendant la période de I'enquéte refléte les
pratiques médicales constatées lors du deuxiéme semestre 1997 |l s’agit donc
au moins en partie de malades traités avant cette période si bien qu’il ne peut
exister une parfaite adéquation avec les recommandations de la conférence
de consensus diffusée debut 1997, Ainsi s’explique probablement le pourcen-
tage relativement élevé de malades traités parmi ceux ayant une faible acti-
vité histologique ou un fort score de fibrose. De méme, un nombre non négli-
geable de malades dgés de plus de 65 ans avaient été traités.

En conclusion, nous tenons a insister sur la faisabilité d'une enquéte régio-
nale menée dans le cadre d'un réseau de soins qui, bien que perfectible dans
ses objectifs ou dans I'exhaustivité du recueil des données, rapproche et
mobilise les acteurs de santé concernés, hospitaliers ou libéraux.
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