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Surveillance continue du virus de [hépatite C
dans les centres de dépistage anonyme et gratuit
et cenfres d'examens de santé de la région
Provence-Alpes-Cate d'fizur

Dans le cadre du Programme régional de santé publique « Agir contre I'hépatite C » en région
Provence-Alpes-Cote d’Azur, un systeme de surveillance continue des sérologies du virus de
I'hépatite C (VHC) a été mis en ceuvre en 2004 dans cette région aupres des Centres de dépistage
anonyme et gratuit (CDAG) et des Centres d’examens de santé (CES) afin de suivre I'évolution de
I'épidémie et Iimpact global des actions de prévention. Ce dispositif vise aussi a renseigner les
modes de contamination et a caractériser la population infectée par le VHC. Ce bulletin présente
une synthése des données recueillies sur la période 2004-2007.

Tableau 1
Répartition des consultants testds et des consultants ayant une sérologie VHC positive selon la structure,
2004-2006 (n = 27 246)" et 2007 (n =9 174"

Dén. Structures Nombre de consultants testés Nombre de consultants VHC*
p- 2004-2006 2007 2004-2006 2007

CDAG des Conseils généraux

04 Digne-les-Bains 552 346 5 5
Manosque 189 95 5 1
Sisteron 24 4 0 0
Barcelonnette* 2 - 0 -
Nice 1044 499 54 24
Antibes* 368 - 6 -
Canne 70 8 5 0
Grasse 62 14 2 0
Menton* 13 - 1 -
Maison d’arrét de Grasse 542 171 9 6
13 Marseille Arenc ™! 293 27 7
Marseille St-Adrien 4444 1627 46 i
Marseille Pressensé 1915 700 56 46
Aix-en-Provence 1427 465 6 1
Maison d’arrét des Baumettes 1206 441 141 35
Maison d’arrét de Luynes 339 134 13 8
83 Toulon 552 141 17 4
Hyéres* 7 - 1 -
84 Avignon* 572 - 4 -
CDAG de centres hospitaliers
05 Briangon 260 45 1 0
Aix-en-Provence* VA - 6 -
B0.0%)  (43%)°  (636%)°  (12.9%)
06 Nice 9576 2556 160 24
13 Marseille* 7 1312 0 21
83 Toulon 1270 323 38 10
Avignon* 58 - 14

10911 4191 212 55
Ensemble des CES (40,0%)°  (45,7%)°  (34,4%)9 (27,1 %)°
27 246 9174 617 203
S (100,0%)  (100,0%)  (100,0%) (10,0 %)

() Nombre de grilles complétées
(2’ Pourcentage calculé par rapport a I'ensemble des consultants

® Pourcentage calculé par rapport a 'ensemble des consultants ayant une sérologie VHC positive
* Structures non participantes : CDAG de Barcelonnette (2005, 2006, 2007), CDAG d’Antibes (2006, 2007), CDAG de
Menton (2005, 2006, 2007), CDAG de Hyeres (2005, 2006, 2007), CDAG d'Avignon (2007), CES de Marseille (2005,
2006), CES dAwgnon (2004, 2005, 2007)

Source : Centres participant au systeme de surveillance continue de I'hépatite C en PACA,
années 2004, 2005, 2006 et 2007 - eprO/tanon OF?S PAC

OBSERVATOIRE REGIONAL DE LA SANTE
PROVENCE-ALPES-COTE D’AZUR
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Description de [dchantillon

Au total, 36 968 consultants ont été testés
(9383 en 2004, 9 021 en 2005, 9 116 en 2006
et 9 448 en 2007). La double information « auto-
questionnaire (AQ) - grille » était disponible pour
30 345 consultants soit 82,1 % de I'ensemble
des consultants testés (84,2 % sur la période
2004-2006 et 76,0 % en 2007). Cette diminu-
tion est liée a une baisse du taux de réponses
a I'AQ sur la période, le pourcentage de grilles
complétées s'étant maintenu (99,0 % en 2004-
2006 et 97,1 % en 2007). Quelle que soit I'an-
née observée, la prévalence de sérologies VHC
positives ne différait pas significativement entre
les consultants ayant complété un AQ et ceux ne
Iayant pas fait.

Sur la période 2004-2006 et en 2007, respec-
tivement, 60,0 % et 54,3 % des consultants ont
été testés dans un CDAG (de ville, hospitalier, de
maison d'arrét). Parmi I'ensemble des consul-
tants ayant une sérologie VHC positive, 65,6 %
des consultants ont été testés dans un CDAG en
2004-2006 et 72,9 % en 2007 [Tableau 11.

Sur I'ensemble de la période 2004-2007,
44,4 % des consultants ont été testés dans un
CDAG de ville, 6,3 % dans un CDAG hospita-
lier, 7,8 % dans un CDAG de maison d'arrét et
41,5 % dans un CES. Parmi les consultants tes-
tés ayant complété un « AQ - grille », 21,5 % se
sont déclarés toxicomanes (tous modes d'usage
confondus) sur 'ensemble de la période (21,1 %
en 2004-2006 et 22,7 % en 2007 ; p=0,01);
2,9 % se sont déclarés usagers de drogue par
voie intraveineuse (UDVI) en 2004-2006 avec ou
sans sniff et 3,1 % en 2007 (p = 0,3).

Prévalence dy VHC

La séroprévalence du VHC n'a pas significa-
tivement varié entre 2004-2006 (2,3 %) et 2007
(2,2 %) [Tableau 2] de méme que le taux de sérolo-
gies VHC positives nouvellement dépistées (1,3 %
sur la période 2004-2006 et 1,4 % en 2007)
[Tableau 2]. Lorsque les consultants des CDAG de
maison d'arrét ne sont pas pris en compte, 1a séro-
prévalence du VHC diminue a 1,8 % sur la pério-
de 2004-2006 ainsi qu'en 2007. Cette diminution
est moins marquée pour les taux de sérologies
VHC positives nouvellement dépistées (1,2 %
sur la période 2004-2006 et 1,3 % en 2007).

Lévolution de la séroprévalence du VHC selon les structures montre une diminu-
tion significative dans les CES (1,9 % sur la période 2004-2006 et 1,3 % en 2007 ;
p =0,01). Par contre, pour les CDAG de ville, hospitaliers et ceux des maisons d'arrét,
la séroprévalence du VHC n'a pas significativement varié. Les taux de cas nouvelle-
ment dépistés ont augmenté significativement dans les CDAG de ville entre la période
2004-2006 et 2007 (1,2 % et 1,7 % respectivement ; p = 0,02) et diminué dans les
CES (1,4 % et 0,9 % respectivement ; p = 0,01). Une variation significative n'a pas été
observée pour les CDAG hospitaliers et les CDAG de maison d'arrét.

Tableau 2
Séroprévalence du VHC et taux de cas nouvellement dépistés chez les consultants testés
en 2004-2006 (n = 27 246)" et en 2007 (n =9 174)0

Nombre  prévatonce Wl Chon B elament
dépistés dépistés
% 1Ca 95 % % ICa95 %
2004-2006 617 2,3 21-24 353 13 12-14
2007 203 2,2 19-25 130 1,4 12-17
pe@ 08 0,4

(' Nombre de grilles complétées
@ résultat du test statistique du chi2 de la différence entre 2004-2006 et 2007

Modes de contamination

Sur I'ensemble de la période, une contamination présumée par UDVI a été notée
par les médecins pour 43,9 % des consultants ayant une sérologie VHC positive. Cet-
te proportion a varié de fagon significative (p = 0,02) au cours de la période (46,2 %
en 2004-2006 et 36,9 % en 2007). Le second mode de contamination présumé était
la consommation de drogue par voie nasale (16,8 %). Les autres modes de contami-
nation ont été relevés moins fréquemment : transfusion sanguine avant 1991 (7,3 %),
piercing et tatouage réalisés sans matériel a usage unique (6,5 %), relations sexuelles
avec une personne infectée (2,9 %).

Tableau 3
Séroprévalence du VHC chez les foxicomanes festds - selon le mode d'usage -
ef Ies non foxicomanes de 2004 a 2007 (n = 30 312)"

°/02004-|§[;[5]6°/0 % 20:::2795 % =
O o1 50 o 555 om
o RN e
o W
Sniffeurs exclusifs [ (234;2%) 2,0 (r]=31§074) 0,04
Non toxicomanes [ (n0:'81é12’;0) 1,2 (r?=95 ;347) 0,1

' Nombre de consultants avec la double information « AQ - grille » ; tous n'ont pas été pris en compte en
raison de données manquantes.
@ UDVI actifs avec ou sans sniff : toxicomanes ayant injecté au moins une fois dans le mois précédant
I'enquéte
® UDVI inactifs avec ou sans sniff : toxicomanes n'ayant pas injecté au moins une fois dans le mois
précédent I'enquéte
@ p: résultat du test statistique du chi2 de la différence entre 2004-2006 et 2007
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Prévalence du VHC chez les toxicomanes selon le mode
dusage de drogues

Parmi les consultants UDVI (pratiquant ou non le sniff),
43,1 % avaient une sérologie VHC positive sur la période
2004-2006 et 31,1 % en 2007 (p = 0,001) [Tableau 3]. Entre
la période 2004-2006 et 2007, la prévalence du VHC a di-
minué de fagon non significative chez les UDVI actifs pra-
tiquant ou non le sniff (37,9 % et 30,8 % respectivement ;
p =0,3) contrairement aux UDVI inactifs (pratiquant ou non
le sniff) (45,8 % et 31,3 % respectivement ; p =0,001)
[Tableau 3. La Séroprévalence du VHC chez les UDVI pra-
tiquant ou non le sniff variait significativement selon la
date déclarée de premiére consommation : 58,5 % avant
1986 (date de mise en vente libre de seringues dans les
pharmacies), 42,7 % entre 1986 et 1999 (date de mise en
place du Programme national de lutte contre I'hépatite C)
et 21,5 % aprés 1999 (p<10-). La prévalence du VHC était
beaucoup plus faible chez les sniffeurs exclusifs et les non
toxicomanes [Tableau 3]. Le taux de cas nouvellement dépis-
tés a significativement diminué sur I'ensemble de la période
parmi les UDVI pratiquant ou non le sniff (19,0 % sur la
période 2004-2006 a 11,6 % en 2007 ; p = 0,01) [Tableau 4],
chez les UDVI inactifs (19,3 % et 8,8 % respectivement ;
p =0,002), mais pas chez les UDVI actifs [Tableau 4].

Discussion

La population consultant dans les CDAG et les CES n’est
pas représentative de la population générale. Les CDAG, du
fait du dispositif anonyme et gratuit, attirent des popula-
tions plus a risque que la population générale [1]. Les CES
ciblent aussi les populations les plus a risque, en marge du
systeme de soins ou ne bénéficiant pas d'un suivi médical
régulier [2]. Ceci explique que les taux de prévalence ob-
servés dans notre étude soient un peu plus importants que
dans I'enquéte aupres des assurés sociaux du régime gé-
néral en 2004 (1,3 %), méme apres avoir retiré de 'analyse
les consultants des CDAG de maison d'arrét [3].

Sur I'ensemble des consultants testés, la séropréva-
lence du VHC et les taux de cas nouvellement dépistés sont
restés relativement stables au cours de la période d'étude.
Ces résultats sont & rapprocher de ceux de I'enquéte me-
née aupres des assurés sociaux du régime général laquelle
n‘avait montré qu’une faible diminution non significative de
la séroprévalence du VHC entre 1994 et 2004 [4]. Chez les
UDVI, les résultats de notre étude indiguent une diminution
significative de la séroprévalence du VHC entre 2004-2006
et 2007, mais pas dans le sous-groupe des UDVI actifs. La
méme tendance est observée pour les taux de cas nouvel-

Tableau 4
Taux de cas nouvellement dépistés chez les foxicomanes festds - selon le mode d'usage -
et les non foxicomanes, 2004 & 2007 (n = 30 312)"

: 2004-2006 2007 p@
Mode d’usage % IC 95 % % IC 95 %

Total UDVI : avec ou 16,0-22,0 74-157
sans sniff 190 (n=1668) 16 (n=225) 0,01
UDVI actifs® avec ou 185 135-236 185 9,0-279 1,0
sans sniff . (n=227) ' (n=65)
UDVI inactifs® avec 156-23,0 44-131
ou sans sniff 19.3 (n=441) 8.8 (n=160) 0,002
) : 0,4-09 09-22
Sniffeurs exclusifs [N (n=4228) 16 (n=1404) 0,003
. 05-07 06-11
Non toxicomanes [ (0= 18 250) 09 (n=5537) 0,04

' Nombre de consultants avec la double information « AQ - grille » ; tous n'ont pas été pris
en compte en raison de données manquantes.

@ UDVI actifs avec ou sans sniff : toxicomanes ayant injecté au moins une fois dans le mois
précédant 'enquéte

© UDVI inactifs avec ou sans sniff : toxicomanes n‘ayant pas injecté au moins une fois

dans le mois précédent I'enquéte

@ p:résultat du test statistique du chi2 de la différence entre 2004-2006 et 2007

lement dépistés. La proportion des UDVI actifs parmi I'ensemble des UDVI
pratiquant ou non le sniff a diminué, mais de maniére non significative. Les
résultats indiquent aussi une nette diminution de la séroprévalence du VHC
pour un usage ayant débuté aprés 1986 puis 1999, ces années correspondant
respectivement a la mise en vente libre de seringues dans les pharmacies et
a la mise en place du Programme national de lutte contre I'hépatite C [5, 6.
Cependant la séroprévalence du VHC chez les UDVI plus récents reste rela-
tivement élevée (21,5 % aprés 1999). Ces différents résultats posent ainsi
la question du « plafonnement » de I'efficacité des mesures de prévention
et de dépistage dans la région, méme si la période d’observation de notre
étude est courte, ne permettant donc pas de juger de tendances évolutives a
long terme. Sur la période 2000-2001 en France, il avait été montré que plus
d'un tiers des hépatites C chroniques étaient dépistées de maniére fortuite et
qu'un autre tiers I'était tardivement [5]. Une partie de la population suscepti-
ble d'étre infectée par le VHC pourrait échapper aux mesures de prévention :
la politique de réduction des risques mise en place au début des années
90 a permis de réduire la transmission du VIH mais I'impact sur I'épidémie
de VHC était moins net [6]. L'étude Coquelicot suggere plusieurs raisons
pouvant expliquer un acces insuffisant des UDVI a la prévention, notamment
par le biais des traitements de substitution : Ies craintes reliées au protocole
thérapeutique, 1a perception négative du traitement ou encore le manque de
motivation, I'infection par le VHC n’étant pas considérée comme une priorité
de santé [6]. Un accent particulier devrait étre mis sur les messages relatifs a
I'accés au dépistage et aux soins a destination des usagers de drogue [6].
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Conclusion

Cette étude montre la faisabilité d’'une surveillance continue du VHC au niveau régional.
Méme si une érosion des taux de réponses a I’AQ a été observée, ceux-ci restent cependant
glevés. Les informations produites par ce systeme de surveillance sont utilisées dans le
cadre du programme 15 « Améliorer 1a prévention, le dépistage et la prise en charge de
linfection par le VHC » du Plan régional de santé publique. Elles suggérent en particulier,
la nécessité de renforcer les efforts de prévention et de dépistage du VHC, notamment chez
les UDVI.
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