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Le Professeur
Jean-Claude Trinchet
nous a quitté le mercredi
17 décembre 2014

Jean-Claude Trinchet était chef de service en hépatologie
a 'hopital de 'APHP! “Jean Verdier” de Bondy. Jean-
Claude était un grand Monsieur, grand Médecin, ami
de SOS Hépatites et soucieux des malades. Il avait
animé un atelier sur le cancer du foie au dernier forum.
1l devait participer le jour méme a une réunion avec
SOS et Bayer sur le dépistage de la cirrhose et du CHC.
Avec lui, je préparais depuis presque un an un projet
de dépistage de la cirrhose et du CHC? a I’échelon du
93 dans lequel SOS allait étre moteur. A 'ANRS, il animait
la cohorte “CIRVIR”, (CIRrhose VIRale dans laquelle je
représentais les malades).

C’était un ami que j'appréciais beaucoup car il avait le
souci des malades. Dans son service nous avions
monté un beau projet I’ETP3. Jean Verdier est un hopital
de PAPHP tres particulier, plus d'une quarantaine de
nationalités dans sa file active. Une équipe géniale
avec laquelle on aime travailler, ses infirmieres ont
toutes fait la formation Avance. En plus des hépatologues
et des infirmieres, il y a dans I'équipe d’ETP une psycho,
une assistante sociale, une diététicienne et sa fille Isabelle
qui est addictologue a René Muret, le service d’addic-
tologie rattaché a Jean Verdier. C'est Jean-Claude qui
avait dirigé le chapitre consacré au CHC dans le rapport
d’experts sur les hépatites. Toutes les recommandations
sur la cirrhose a la HAS* ont été aussi animées par lui.

Jai perdu un ami et les malades et SOS ont perdu un
défenseur d’'une humanité rare. Nos condoléances a sa
famille et son équipe.

Michel Bonjour
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Fdito

« Cest une belle harmonie

quand le faire et le dire vont ensemble. »

Michel Eyquem de Montaigne

Le 19 mai, un rapport de recommandations sur la prise en
charge des personnes infectées par les virus de I'hépatite B
ou de I'hépatite C nous a été présenté, a la DGS’.

Rapport demandé par notre ministre de la Santé, rapport
d’experts auquel nous avons participé activement avec
d’autres associations.

Ce rapport vient dans la continuité du troisieme plan de lutte
contre les hépatites virales B et C, clos en décembre 2012,
avec l'objectif de définir et de mettre en place des recom-
mandations afin d’aller plus loin que ces 3 plans précédents.

L’histoire des hépatites B et C est marquée par le dévelop-
pement de nouveaux outils de dépistage et d’évaluation de
ces maladies et par des progres thérapeutiques spectaculaires
qui permettent désormais de controler I'infection a2 VHB et
de guérir celle a VHC chez la majorité des patients traités.

Si aujourd’hui on peut se féliciter que la France soit le pays
ou les taux de dépistage et de prise en charge thérapeutique
sont les plus élevés, nous avons le souci de vouloir partager
ces progres avec tous les malades des pays dans lesquels on
est loin de prendre en compte cette révolution.

Face a ces avancées thérapeutiques, les insuffisances de
dépistage et d’acces aux soins conduisent a une perte de
chance inacceptable pour les personnes atteintes, ces efforts
doivent se poursuivre et s’amplifier.

SOS Hépatites se félicite d’avoir été les 1¢= a réagir et inviter
les autres associations a se regrouper pour faire baisser le
prix des médicaments. Ce combat n’est pas terminé et nous
devons rester vigilants face a la force redoutable du profit.
La santé publique ne devrait pas engraisser les actionnaires
des groupes pharmaceutiques mais rétribuer justement
I'effort et la recherche.

Les indications de traitement sont actuellement axées sur les

malades prioritaires, et uniquement en services spécialisés
hospitaliers. L'Etat a instauré une stratégie de rationnement

5 Direction Générale de la Santé

des soins :les malades doivent attendre que I'état de leur foie
et leur qualité de vie se dégradent pour pouvoir étre traités,
c’est insupportable ! Les centres de référence sont parfois
a plus d’'une centaine de kilometres de leur lieu de vie.
Certains médecins sont tentés de faire du tri parmi les malades
pourtant légitimes au traitement.

Les contraintes économiques et les préjugés plus ou moins
conscients conditionnent souvent les choix, ainsi les mi-
grants, les détenus et les usagers de drogues sont les premiers
a étre écartés de l'acces aux traitements innovants, alors que
les recommandations du rapport d’experts priorisaient leur
acces aux soins.

Face a la problématique posée par le prix d'une molécule qui,
a elle seule, vient mettre en danger 'équilibre méme des
comptes de la Sécurité Sociale, nous nous devons d’insister
pour faire baisser encore ces prix faramineux. C’est dire si
nous avons du travail a accomplir avant d’étre satisfaits.

La fédération a eu aussi a affronter des difficultés matérielles :
changement de lieux, changement d’une partie du personnel.
Une nouvelle équipe travaille sous la direction avisée de
Yann Mazens qui était un peu la cheville ouvriere de cette
lutte contre les prix.

Selly Sickout nous a rejoints en juin au poste de Chargée
de Mission et je la remercie d’avoir su s’adapter rapidement
dans ces moments difficiles.

Dominique Andrieux a rejoint 'équipe en septembre au
poste d’attachée de direction et met ses talents artistiques au
service du site et de la documentation.

Notre Véro est toujours fidele a I'écoute et

Marc continue de gérer la comptabilité de main de maitre.

Je voudrais aussi remercier Annie et les bénévoles qui
m’ont bien aidé dans cette épreuve du déménagement. Nous
sommes bien installés et pouvons continuer a nous battre
pour le service des malades, de tous les malades comme
nous I'avons toujours fait.

Michel Bonjour
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Hepatite E

Figatellu cru corse, hépatite E et
porc en provenance de chine!

L’hépatite E survient principalement par la consommation
de produits contaminés provenant d’animaux réservoirs
de I'hépatite E (porcs, sangliers, cerfs).
Le figatellu est une charcuterie corse, une saucisse,
a base de foie de porc. Consommeé cru, le risque de
contracter une hépatite E est avéré cependant, consommé
cuit le virus est détruit, le figatellu peut alors étre
dégusté.
Au cours de l'été 2014, un patient marseillais a suc-
combé a une forme fulminante de I'hépatite E. Il était
atteint d'un cancer, résidait en Corse et consommait le
figatellu cru.
11 a été établi que le génotype du virus de I'hépatite E
du patient marseillais provenait tout droit de Chine
(la maladie est présente dans le monde entier mais
surtout en Asie de 1'Est). Des foies de porc importés
d'Asie entrent donc dans la composition de certains
figatelli corses, une spécialité devant rester artisanale !
Lindication obligatoire du pays d’origine - information
essentielle a la tragabilité et a la sécurité sanitaire - fait
partie de la solution cependant, cet étiquetage n’est tou-
jours pas obligatoire dans la réglementation européenne.
90% des consommateurs européens demandent que cet
étiquetage soit obligatoire. Lassée des tergiversations
de la Commission européenne en matiere d’étiquetage
de l'origine de la viande, I'UFC-Que Choisir® souhaite
faire entendre la voix des consommateurs auprés des
décideurs européens et demande I'étiquetage de l'origine
dans les produits transformés. L'UFC-Que Choisir et les
associations européennes de consommateurs ont donc
lancé en septembre 2014 la campagne européenne
“D’ou vient ma viande ?” et mobilise les
consommarteurs.
Mangez les figatelli cuits et rejoignez
la campagne européenne “D’ou
vient ma viande ?”.
SOS hépatites Fédération

6 Union fédérale des consommateurs

Hepatite A
Actualité et prévention!

L’hépatite A est une maladie a déclaration obligatoire
depuis 2006. Sa surveillance permet l'identification de
cas groupés de toxi-infections alimentaires collectives
ou de situations d’épidémies régionale ou nationale.
Les principales recommandations actuelles de prévention
reposent sur la vaccination précoce autour des cas et
le renforcement des mesures d’hygiéne (notamment
lavage des mains).
En France en 2014, au moins 74 cas d’hépatite A sont
survenus en région Paca et 13, de janvier a juin, en
région Centre.
Au Canada, les autorités sanitaires de I'Ontario ont
récemment lancé une alerte hépatite A et un appel a la
vaccination gratuitement aprés la confirmation d'un cas
d’hépatite A chez un employé de cuisine du Marj’s
Village Kitchen, une bonne adresse du village d’Alma
dans le comté de Wellington. Toutes les personnes
ayant mangé chez Marj entre le 2 et le 20 janvier sont
invitées a se faire vacciner.
Le risque d’exposition est faible cependant, il n’existe
pas de traitement spécifique de I'hépatite A une fois
les symptdmes apparus. La vaccination dans les 14 jours
qui suivent l'exposition, permet donc de réduire
les symptomes et risques de complications (hépatite
fulminante 1%o).
Plus de 750 personnes ont répondu a cet appel a la
vaccination !

SOS hépatites Fédération
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LesheépatitesBetD

Transmission principalement par le sang et les relations sexuelles

HépatiteB
Nouvelle priorité de '’ANRS

250 millions de personnes sont porteuses chroniques
du virus de I'hépatite B dans le monde et 300 000 en
France. Avec une évolution vers une cirrthose et un cancer
du foie, 'hépatite B représente un probléme majeur de
santé publique. LANRS, agence nationale de recherche
sur le sida et les hépatites (France Recherche Nord&Sud
Sida-hiv Hépatites), a donc décidé d’en faire une des
priorités de I'agence et met en place l'action coordon-
née (AC) : 34 “HBV Cure”. Le but est de relever le défi
d’'une guérison virologique de I'hépatite B.
“HBV Cure” a pour objectif de promouvoir et d’animer
la recherche fondamentale, translationnelle et clinique
sur le virus de I'hépatite B. Cet objectif implique les
acteurs de la recherche en France : laboratoires,
chercheurs dans le domaine de la biologie cellulaire,
génétique, bio-informatique, virologie structurale...
Toutes ces forces doivent étre mutualisées afin de ren-
internationale et de parvenir a I’éradication du virus de
I'hépatite B chez les personnes infectées.

ANRS

HépatiteD
Hépatite Delta un espoir...

L’hépatite delta est un virus déficient qui a absolument
besoin du virus de I'hépatite B pour se multiplier.
Il concerne 1% des personnes porteuses du virus B
qui sont donc B+D. Dans le monde, 2,4 millions de
personnes sont concernées, environ 2000 en France.
Le virus delta n’est pas sensible aux traitements de
I'hépatite B, seul l'interféron est efficace. Au long cours,
il permet de stabiliser presque 30% des malades.
Malheureusement, du fait du faible nombre de per-
sonnes diagnostiquées, il existe peu de traitement mais
la recherche avance.
Une équipe de chercheurs dont le Dr Dulce Alfaiate de
I'Inserm’ de Lyon a testé de nouvelles molécules sur
des cultures cellulaires en laboratoire : “Modele cellulaire
de super-infection HBV/HDV pour I’étude moléculaire
des mécanismes d’interférence virale et I'évaluation
d’antiviraux”.
1l s’agit d’'une étape fondamentale dans le développement
de nouvelles molécules pour lutter contre I'hépatite D.
Pour autant, on ne répétera jamais assez que la meilleure
stratégie reste la prévention : le vaccin contre ’hépatite
B protége également de I'hépatite D.
Alors, faites-vous vacciner !

Pascal Meélin

7 Institut National
de la Santé et

de la Recherche
Médicale
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Hepatite C

Espagne:les malades marchent
pour avoir accés aux nouveaux
traitements

Sous la pression des associations de malades, qui ont
manifesté pendant des mois, de médecins et de partis
d'opposition, le gouvernement conservateur de Mariano
Rajoy a mis en place, en janvier, un comité chargé de
piloter l'utilisation de nouveaux traitements efficaces et
tres onéreux de I'hépatite C.

La Commission de Bruxelles a autorisé en novembre
2014 la commercialisation sur le territoire européen du
treés coliteux traitement contre I'hépatite C Harvoni®
(Sofosbuvir et Ledipasvir) du fabricant américain Gilead.
En Europe, le laboratoire Gilead négocie pays par pays.
Ainsi, en France, un accord a été trouvé pour le Sovaldi®
(Sofosbuvir), qui seul ne représente pas un traitement,
a 41 000 euros (HT) pour une cure de 12 semaines.
L'Harvoni® est disponible dans le cadre d’Autorisation

L’accés au traitement passe

Temporaire d’Utilisation a 48 000 euros pour la cure de
12 semaines.

“Pas un seul citoyen espagnol 2 qui un médecin prescrira
un médicament en sera privé”, a assuré M. Rajoy, sans

autre precision. SOS hépatites Fédeération

Portugal:le gouvernement va
traiter 12 000 malades porteurs
chroniques del’hépatite Cen4 ans

Un accord, incluant 'Harvoni®, a été signé entre le
ministre de la santé portugais et le laboratoire Gilead le
7 février 2015.L’accord concerne le traitement des 10
000 a 12 000 malades suivis en consultation hospita-
liere dans les 3 4 4 prochaines années. Il n’y a dans pas
de sélection des malades selon le statut de la cirrhose.
Apres 3 ans de combat acharné depuis le Bocéprévir
et le Telepravir, c’est une grande victoire pour SOS

hépatites Portugal. )
SOS hépatites Portugal

par labiologie moléculaire... Lexemple kabyle

SOS Hépatites défend depuis 18

ans l'acces aux soins de tous les

malades porteurs d’hépatite C.

les traitements de 'hépatite C ont

fait d’'important progres, lorsque

nous demandons l'acces équitable

pour tous les malades, quel que soit

leur pays de résidence, il s’agit d'une

solidarité nord/sud que nous demandons

comme cela s’est fait dans le modele du VIH.

La lecture de la presse médicale et grand public réduit

l'acces aux soins a 'acces aux médicaments mais il s’agit

la d’'un raccourci totalement faux ! L’'accés aux soins, c’est

aussi l'acces a la biologie, aux sérologies, aux TRODS,

aux PCRY, au génotypage, aux tests non invasifs, au

fibroscan, aux compétences médicales. Chaque maillon

de cette chaine de soins est fondamental. C'est ce que nous

rappelle la dépéche de Kabylie dans un numéro

récent. Nous connaissons I'engagement de nos amis

algériens et vous retrouverez 2 la page 24 les coordon-
nées de SOS hépatites Algérie.

Dans cet article, on apprend que le CHU' de Bejata va

8 Test Rapide d'Orientation Diagnostique
9 Polymerase Chain Reaction : technique d'amplification du matériel génétique
10 Centre Hospitalier Universitaire

développer prochainement un laboratoire de biologie
moléculaire pour améliorer le suivi des malades porteurs
d’hépatites ou de VIH.
Selon le Professeur Nouasria, Médecin Chef de service
des maladies infectieuses au CHU de Bejaia, “le service
des maladies infectieuses de 1'Unité Frantz Fanon du
CHU de Bejaia prend en charge tous les malades atteints
d’hépatite B et C de la wilaya de Bejaia depuis janvier
2011. Depuis, 124 patients atteints d’hépatite B ont été
enregistrés dans le service dont 25 actuellement sous trai-
tement. De plus, 40 patients atteints d’hépatite chronique
C sont suivis, dont 10 sous traitement” Et pour conclure :
“Ainsi, les objectifs du CHU de Bejaia a travers la création
de ce laboratoire sont d’adapter l'offre aux besoins de
santé, d'améliorer les conditions d’accueil, de séjour et
d’hygieéne du CHU, de réduire les inégalités d’acces aux
soins et de bitir le nouveau CHU pour permettre le bon
fonctionnement de toutes les spécialités.”
Nous nous réjouissons de ce progres qui facilitera 'acces
aux soins des malades de la région de Batna et de la
wilaya de Bejaia. Prenons-le en exemple, il faut dépasser
la simple question des médicaments et de leur prix.
Pascal Meélin
Pour en savoir plus:
SOS hépatites Tlemcen Algérie sur Facebook
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Questions a mille euros

Mille euros, cest le prix de certains bijoux
high-tech, mais aussti, par jour, celui des
nouveaux traitements contre 'hépatite C.

Mille euros, c’est le prix de I'iPhone 6 Plus,

le smart-phone grand format d’Apple. Son

succes est tel que l'entreprise n’arrive

pas a répondre a la demande. Pourtant,

chacun le devine, ce bijou ne “vaut”

pas une telle somme : son colt de

fabrication a été évalué a moins de 215 €

par les spécialistes américains de THS Technology.
Et notre essai comparatif confirme que 150 a 200 €
suffisent aujourd’hui pour s’offrir un smartphone, certes
un cran en-dessous, mais tout a fait correct. A vous de
choisir....

Mille euros et plus, c’est aussi ce qu’il faut dépenser
pour acquérir certains robots de cuisine testés dans
ce numéro. La encore, le fameux Thermomix et ses
concurrents ont pourtant leurs inconditionnels. Y compris
— dois-je le révéler ? — parmi le personnel de I'Institut
national de la consommation. Aprés tout, il n'y a pas
de mal a se faire du bien, et le plaisir des petits plats
maison n’a pas de prix. Mais on peut aussi choisir de
se mitonner lesdits petits plats avec une bonne vieille
cocotte en fonte.

Mille euros, c’est enfin le prix - quotidien ! — que peuvent
atteindre les nouveaux traitements contre I'hépatite C,
dont nous parlons page 20 de ce numéro.
L'autre jour sur Canal+, le président de 'association SOS
Hépatites, Michel Bonjour, s’insurgeait : “Je touche
1200 € de retraite, et je prends 1 000 € de médicaments
tous les matins !” Tout cela parce qu’un laboratoire a
imposé son prix en fonction du retour sur investissement
espéré pour ses actionnaires.
Cette fois, il n’est plus question de choix : seuls les
plus gravement atteints ont droit a cette thérapie aussi
onéreuse qu'efficace. Les autres devront attendre que
leur santé se dégrade un peu plus, ou que le laboratoire
consente a faire un geste sur les prix. Est-ce dans ce
monde que nous voulons vivre ?

Thomas Laurenceau, Rédacteur en chef

60 MILLIONS DE CONSOMMATEURS
N*449/DECEMBRE 2014

Partenariat
we will rock I'hépatite

Peu d’artistes sont engagés dans la lutte contre les
hépatites. Le partenariat SOS hépatites Alsace Lorraine
avec l'artiste Internationale Jewly !
(www.jewlymusic.com) est donc un plaisir pour
nos combats, pour nos oreilles et parce que nous
accueillons chaleureusement et solidairement tout nouvel
ambassadeur ! Jewly est d’autant plus sensible a la cause
des hépatites que le bassiste qui a enregistré son album
“Bang Bang Bang”, sorti en mars 2014, Phil Spalding,
est impliqué dans le soutien et la promotion de la
recherche sur I'hépatite C en Angleterre.

Le lancement du partenariat a eu lieu a 'occasion du
Salon des Associations 2014 de la ville de Strasbourg.
Jewly a donné un concert le dimanche 28 septembre,
au Parc de la Citadelle a Strasbourg.

SOS hépatites Alsace Lorraine
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L.e microbiote intesti

Le microbiote intestinal en chiffres

Les scientifiques ont découvert un nouvel

<100 000 milliards de bactéries organe, non pas compose de cellules humaines,
+10 a 20 fois plus que le nombre de cellules mais de bacteéries.
de lorganisme suivantI'age i Cette découverte bouleverse la perception
: }gg?{?peces’ difterentes . quelonavait du corps humain et ouvre la porte
.33 millions de genes (150 fois plus de genes | @ [@ compréhension de maladies a priori aussi
que le génome humain). i eloignees lune de lautre que [obeésité et [autisme.

Lactobacilli

Streptococci

Lactobacilli

Entobacteria
Enterococcus
Faecalis
Bacteroides
Peptococcus
Peptostreptococc
Ruminococcus
Clostridia
Lactobacilli

11 Bactérie qui est 'hote habituel d’'un organisme sans lui causer de dommage.
12 Bactérie qui ne se développe pas dans I'organisme vivant et se nourrit des déchets générés au sein de celui-ci.
13 Bactérie qui pénétre dans l'organisme, se développe en son sein et est responsable d'infections.



Jadis, on parlait de flore intestinale. Il convient aujourd’hui
de parler de microbiote, concept correspondant plus
généralement a 'ensemble des micro-organismes existant
dans un environnement donné (le microbiome). Ainsi
le microbiote intestinal est constitué de I'immense et
complexe communauté microbienne vivant en son sein ;
un microbiote dont on sait qu’il exerce des fonctions
essentielles en termes de nutrition et de santé.

Estomac del0G?alo?
Duodénum .

<alo*s
Jéjunum
Iléon del0O?a 107
Colon N
avec del0° a10%
appendice

14 Bactérie qui ne peut vivre qu'en l'absence d'oxygene,
ou dont le développement est possible en l'absence d'oxygene.
15 Gastro-intestinal.

Quest-ce quun microbiote intestinal
normal ?

Chez un sujet bien portant, la flore intestinale compte
des centaines de milliers de milliards de bactéries
(environ 10 1214 bactéries) soit, suivant I'dge, 10 a 20
fois le nombre de cellules de 'organisme. C'est dire
l'importance de ce “monde microbiologique vivant”, ou
microbiote, que nous abritons. Il est indispensable a
notre santé et sans doute 2 la survie de notre espéce.
Les bactéries présentes chez un individu a I'état normal
sont des bactéries commensales!! ou saprophytes!2, par
opposition aux bactéries pathogenes?s.

Les microbes qui vivent dans l'intestin se composent de
plus de 1000 espéces référencées a ce jour, mais il y en
a beaucoup plus. Le corps humain contient 150 fois
plus de génes microbiens que de génes humains et les
microbes ont d'innombrables fonctions, dont la capacité
d'orchestrer notre systéme immunitaire ou encore la
capacité de moduler l'expression de nos génes. Colonisant
chaque étre vivant dés sa conception, les microbes,
constitués d’'une seule cellule et invisibles a I'ceil nu (les
bactéries, les virus, les levures...), font partie d'une vaste
communauté qui interagissent les uns avec les autres
et interagissent étroitement avec leur hote. Chacun de
nous est 'hdte de ses microbes.

Composition du microbiote intestinal

Le microbiote intestinal constitue un écosystéme
complexe composé de plusieurs centaines d’especes,
sous-espeéces et biotypes bactériens, la majorité de
ces bactéries est anaérobie!t stricte (Conway, 1995).
Certains micro-organismes sont présents en plus grand
nombre que d’autres. Il est estimé qu’un ensemble
d’environ 40 espeéces représente 99% de la microflore
bactérienne (Macfarlane et Macfarlane, 1997). Certains
micro-organismes retrouvés trés fréquemment et en grand
nombre sont dits autochtones, cependant d’autres
bactéries transitant a travers le tractus GI sont aussi
souvent détectées dans les feces.

Les genres bactériens les plus largement représentés
dans le microbiote intestinal sont Bacteroidest
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Bifidobacterium représentant respectivement environ
30 et 25% de celui-ci. Les autres constituants majeurs
du microbiote colique appartiennent notamment aux
genres Fusobacterium, Ruminococcus, Clostridium,
Eubacterium et Lactobacillus.

Le microbiote intestinal se trouve dans le célon sous
deux états, I'état planctonique ou les populations
bactériennes évoluent de facon libre et isolée dans
I'environnement colique et un état sessile ou les bactéries
sont fixées a des particules alimentaires ou au mucus
intestinal formant alors un biofilm (Macfarlane et al.,
1997, Probert et Gibson, 2002).

Le mucus constitue une barrieére physique face aux
organismes potentiellement pathogénes présents dans
la lumiere intestinale (Lee et al. 2003). Le mucus possede
en outre la capacité d’'inhiber I'adhésion des agents
pathogenes aux cellules épithéliales. Cette propriété
repose en partie sur les mucines (principaux consti-
tuants du mucus) produites par les cellules épithéliales.
Le mucus constitue aussi un micro-environnement pour
la microflore autochtone du fait de I'état métabolique
des colonies bactériennes (fonction de leur localisation
dans le biofilm), des gradients de nutriments, d’oxygéne
et de pH (Palestrant et al. 2004).

Certains genres bactériens sont plus adaptés a I'état
sessile que planctonique. Les micro-organismes les plus
souvent détectés dans le tissu muqueux sont les Bacte-
roides et les fusobactéries. D’autres bactéries comme
Bifidobacterium spp., Spirochaetes spp., Helicobacter
spp., E. coli et des coques Gram positif sont aussi
capables de croitre dans le mucus intestinal.

Microbiote
intestinal
et systemes

Les microbes qui vivent dans

lintestin ont une grande influence

Sur nos systemes immunitaires, endocriniens,
nos fonctions et états metaboliques, notre
systeme hormonal et nos systermes nerveux
incluant le cerveau situé dans la téte et celui
situé dans notre intestin, de la naissance a la
mort, de la santé a la maladie.

10

Nos microbes sont comme de minuscules ordinateurs
naturels dotés de capacités qu'aucune technologie
humaine n'a pu a ce jour égaler et ne pourra jamais
égaler tant il y a de composants et d'éléments. Les
microbes fonctionnent par groupes et possedent leurs
propres biosystemes qu'ils utilisent dans leur hote, a
l'intérieur et aux surfaces du corps pour réaliser une
multitude de fonctions et ce, deés notre conception.
IIs communiquent entre eux a l'intérieur de notre
organisme mais aussi avec les microbes d'autres étres
vivants que nous rencontrons ainsi que les microbes
des différents environnements dans lesquels nous
évoluons et nous nous déplacons.

Microbiote et systéme immunitaire

Il existe un lien formel entre la flore bactérienne,
la muqueuse intestinale et le systtme immunitaire,
notamment par l'intermédiaire du systéme immunitaire
inné dont les toll-like receptors (TLR)'® sont les principaux
acteurs. La muqueuse intestinale, avec une surface
de plus de 300 m?, est en permanence exposée a une
quantité trés importante d’antigenes, qu'’ils soient d’origine
alimentaire ou bactérienne. La flore bactérienne intestinale

16 Les Toll-like receptors (TLR) sont capables d'identifier les agents pathogénes,
ils constituent le support de 'immunité dite innée, mécanisme de défense
immédiatement opérationnel agissant avant méme I'apparition des anticorps.

Ils interviennent de surcroit dans I'activation de 'immunité adaptative ou spécifique.
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joue des roles essentiels au niveau du systeme immunitaire
intestinal et périphérique. La flore intestinale constitue
une “barriere” permettant de limiter la colonisation par
des bactéries pathogenes. L'équilibre de la flore intestinale
résulte d’interactions microbiennes au sein du microbiote
intestinal sous la forme de compétitions pour les substrats
nutritifs ou les sites d’adhérence et de modifications de
I'environnement intestinal par des produits du métabo-
lisme bactérien : pH, bactériocines, acides organiques,
etc. La flore intestinale est donc un biotope majeur,
indispensable a I'acquisition et au maintien des fonctions
digestives.

Microbiote et cerveau

Comme le rapporte le New Scientist (Hamzelou, 2012)
les bactéries intestinales se montrent capables d’in-
fluencer la personnalité des animaux. En I'absence de
microbiote, les souris développent un comportement
anormal. Elles apparaissent désinhibées, manifestent
des capacités dapprentissage limitées. Mais il suffit
de leur transmettre une flore intestinale pour qu’elles
retrouvent un comportement normal.

Plus intriguant encore : si 'on transfére le microbiote de
souches de souris agressives a des souris sélectionnées
pour leur pacifisme, le comportement agressif suit les
bactéries. Par quel mystere ? Eh bien, il semble que le
microbiote change le niveau de protéines cérébrales
impliquées dans '’humeur et I'anxiété. Conclusion de
l'auteur de l'article, Stephen Collins : “les bactéries
intestinales produisent des molécules qui agissent sur le
cerveau”. “Une personnalité est une chose vraiment
compliquée”, ajoute James Kinross, un chercheur spé-
cialiste du microbiote. “Ce qui nous fait étre nous-mémes
n'est pas simplement déterminé par des bactéries, mais
elles peuvent jouer un réle dans le développement de
nos personnalités”. Il n’est donc pas impossible que
I'on sache un jour prédire certains des troubles soma-
tiques ou psychiques susceptible d’affecter un enfant
en analysant son méconium. Voire que l'on parvienne
a influencer sa santé en changeant le régime de sa
mere, ou en modifiant sa flore intestinale...

1n

Facteurs dagression
du microbiote intestinal

Comprehension de maladies

Un certain nombre de facteurs diététiques ou théra-
peutiques alterent durablement la flore intestinale.

Carence en fibres alimentaires

Une alimentation ne comprenant pas ou si peu de
fibres alimentaires ne favorise pas I'implantation et
surtout le maintien d’une flore équilibrée avec une
proportion suffisante de bifides.

L’'antibiothérapie

Qu’elle soit administrée par voie orale ou intraveineuse,
en particulier aux phases cruciales d’implantation et
de développement d’'une flore bifide dominante, toute
antibiothérapie doit étre parfaitement indiquée et adaptée
a la situation, tout particulierement chez le nouveau-né
et le nourrisson. Des travaux récents suggérent un lien
entre antibiothérapie en période néonatale et asthme.

L'utilisation des traitements antiacides

Elle altere également la flore notamment dans le cadre
du reflux gastro-oesophagien avéré ou malheureusement
simplement suspecté devant des douleurs abdominales.
L’absence de prokinétiques efficaces a conduit a une
augmentation majeure de la prescription d’inhibiteurs
de la pompe a protons. Malheureusement, I'alcalinisation
gastrique supprime l'une des principales barrieres a la
colonisation par des bactéries de l'environnement,
éventuellement pathogeénes. Il a été montré que les
traitements antiacides augmentent le risque de diarrhée
infectieuse et de pneumonie.

La révolution annoncee

A la naissance, le tube digestif est stérile, le processus
de colonisation bactérienne commence a partir de ce
moment. Plusieurs facteurs influencent ce processus
initial : I'dge gestationnel, le mode d’accouchement,
la nutrition néonatale et des facteurs génétiques. Le
microbiote évolue jusqu’a la deuxiéme année de vie
puis atteint un état définitif qui restera stable jusqu’a
l'age adulte. Cette stabilité est toute relative. Elle peut
étre dérégulée : régime alimentaire riche en graisses,
consommation chronique d’alcool, tabagisme, prise
drantibiotiques, ou d’anti-inflammatoires non stéroidiens. ...
Ce déreglement, définit par le terme de dysbiose, n’est
autre qu'un déséquilibre entre les bactéries commensales
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et les bactéries pathogeénes de la microflore. La dysbiose
s'avere étre le dénominateur commun a plusieurs
pathologies : 'obésité, les hépatopathies alcooliques et
non alcooliques et enfin les maladies inflammatoires
chroniques et cryptogénétiques de l'intestin (MICD.

Implications pratiques:

- Des arguments convergents suggerent I'implication
des micro-organismes dans la pathogenese des stéato-
hépatites et des Maladies Inflammatoires Chroniques de
I'Intestin (MICI)

- La consommation d’alcool ainsi qu'un régime alimen-
taire riche en graisses peuvent induire une dysfonction
de la barriere intestinale et/ou a une modification qua-
litative et quantitative de la flore bactérienne. 1l en
résulte une élévation des taux plasmatiques de LPS".
(endotoxines) dans la circulation portale, a 'origine
d’une cascade inflammatoire au niveau hépatique.

- Au cours des MICI, une dérégulation du microbiote
intestinal est observée (dysbiose), exprimée par une
diminution de la biodiversité au sein du groupe des
Firmicutes principalement, avec une baisse significative
du taux de Faecalobacterium prausnitzii

- Les MICI se caractérisent par une perte de tolérance
immune des bactéries commensales, par le biais de
plusieurs mécanismes : sécrétion altérée de peptides
antibactériens, altération de la barriere chimique de
I'épithélium (biofilm), réponse immune innée anorma-
lement augmentée.

Le microbiote intestinal constitue une cible thérapeu-
tique séduisante dans les stéatohépatites et les MICI.
La modulation de sa composition par 'utilisation de
probiotiques est au centre des investigations actuelles.
- L'obésité est une maladie multifactorielle et souvent
considérée comme la résultante d'un déséquilibre entre
lapport alimentaire et la dépense énergétique. Cepen-
dant, la composition bactérienne de la flore intestinale
pourrait étre un troisieme élément impliqué dans le

développement de l'exceés du poids. Selon le type
d’alimentation, cette boite noire des intestins pourrait
contribuer d’'une part a la modification de I'extraction
calorique a partir des aliments, et d’autre part, au
changement de la dépense énergétique. La flore intes-
tinale a des liens avec le métabolisme intermédiaire et
l'inflammation, et elle peut étre impliquée dans la physio
pathogenese du diabéte (types 1 et 2), syndrome
métabolique et obésité. Le changement des habitudes
alimentaires avec une alimentation riche en fibres et de
type méditerranéen pourrait induire des modifications
du microbiote intestinal et, par conséquence, une perte
de poids, une amélioration du syndrome métabolique
et du diabete.

Les bactéries de l'intestin (ou microbiote intestinal)
sont responsables du développement des complications
métaboliques du foie associées a I'obésité. Pour la
premiere fois, des chercheurs de I'Inra’® et de I'Inserm!
établissent ce lien de causalité grice a des transplanta-
tions de bactéries intestinales chez des souris. Publiés
en ligne sur le site de la revue Gut le 29 novembre
2012, ces résultats laissent entrevoir des pistes préventives
et thérapeutiques basées sur la maitrise du microbiote
intestinal pour enrayer le diabéte de type 2 ou les
maladies hépatiques liées a 'obésité.

Source: INRA - Unite MICrobiologie de IALImentation au Service
de la Santé (MICALILS)

Michel Bonjour

17 Lipopolysaccharidique
18 Institut National de Recherche Agronomique
19 Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale



Connaitre

Posters SOS Hépatites, AFEF 2014



Dossier

Cirrhose
et cancer

Jean-Charles DUCLOS-VALLEE
AP-HP Paul Brousse
Jean-Claude TRINCHET
AP-HP Jean Verdier

Forum National SOS hépatites,
novembre 2013

J-C. DV
La transplantation est maintenant une technique totalement
maitrisée par les chirurgiens et les médecins hépatologues,
avec des résultats de survie, en fonction de la cirrhose,
de 70 2 90% a cinq ans, voire 4 65 ou 70% a dix ans,
avec trés peu de probleme de rejet, de rejet chronique,
et 8l y a, cela influence assez peu la
survie du patient et de facon trés modé-
rée la survie du greffon. Il faut quand
méme tout faire pour ne pas arriver a
la greffe du fait de la fréquence des
comorbidités en post transplantation
telles que I'hypertension, le surpoids,
le diabéte, la récidive de la maladie
initiale... Qu’en est-il des indications
de greffe ? Les indications essentielles
sont représentées par la cirrhose
alcoolique et la cirrhose virale C.

Le deuxiéme point concerne I'accessibilité a la trans-
plantation. Celle-ci est régie par le score MELD pour
les cirrhoses décompensées et par le score foie chez
les patients pour qui l'indication est la présence d’un
carcinome hépatocellulaire.

Quen est-il
des indications
de greffe ?
Lesindications

essentielles sont
représentees par la
cirrhose alcoolique
et la cirrhose virale C.
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Pour le malade qui a un carcinome hépatocellulaire, la
aussi les choses ont été remaniées, et encore récemment.
Le score foie tient compte du nombre de nodules,
de la taille maximum des nodules et du taux
d’a-foetoprotéine tout cela pour ne pas pénaliser ces
patients qui ont des scores de MELD bas.

Quel type de tumeur a un patient atteint de maladie
tumorale concernant le carcinome hé-
patocellulaire ? On reste encore beau-
coup sur les criteres de Milan qui
concernent des tumeurs (moins de 3
modules et moins de 3 centimeétres ou
une tumeur unique de moins de 5 cm) ;
toutefois des résultats peuvent étre
excellents chez des patients qui sont
hors critéres de Milan ; La encore, les
choses vont évoluer éventuellement
avec l'apport de traitements tels que
les traitements percutanés ou la radio-
thérapie conformationnelle, on sera 2 méme de faire
régresser la maladie tumorale de certains patients,
et surtout d’éviter des sorties de liste. Une sortie de liste
est la conséquence d'un dépassement des criteres de
transplantation.



Delasalle
Tous les centres spécialisés ne bénéficient pas encore
d’une éducation thérapeutique du patient au niveau de
la transplantation, et globalement les recommandations
sont d’arréter l'alcool, d’arréter le tabac, mais ces élé-
ments ne sont pas forcément pris en compte. C'est un
sujet que nous n’avons pratiquement pas abordé en
2009. Je ne dis pas que les gens qui se sont occupés de
moi n'ont pas fait leur travail, mais
il n'y a pas eu un travail préalable
suffisant a ce sujet. Je constate qu’a
Paul Brousse, mais ailleurs égale-
ment, vous travaillez beaucoup sur
des traitements pré-transplantations
au niveau du VHC.

J-C. DV

Oui, bien sGr. Chez un malade qui
vient pour une indication de trans-
plantation pour un carcinome hépatocellulaire et une
cirrhose virale C, Le traitement du carcinome hépatocel-
lulaire avant la transplantation est prioritaire ; Concernant
l'infection virale C, I'idéal est aussi d’éradiquer le VHC
avant la transplantation parce que la gestion de la récidive
virale C post-greffe est difficile ; les vitesses de fibrose
sur le greffon sont multipliées par deux, par quatre, etc.,
encore une fois en fonction des facteurs existants a des

Le traitement du carcinome
hépatocellulaire avant la
transplantation est prioritaire

Concernant l'infection
virale C, I'idéal est aussi
déradiquer le VHC avant
la transplantation.

poids variables. Administrer un traitement antiviral C en
post-transplantation est une gestion délicate, avec une
efficacité moins importante. La encore, cela deviendra
plus facile avec des protocoles sans interféron, ce qui
arrive déja dans le domaine de la greffe. L'intervalle
entre ce qui se passe, les traitements disponibles hors
contexte de greffe et maintenant de greffe s’est consi-
dérablement amélioré.

JCT

Je rappelle que la cirrhose est
I'aboutissement de toutes les maladies
chroniques du foie, quelle que soit
la cause. Les causes sont nombreuses,
mais il y a quatre causes principales
au niveau mondial : les deux virus
des hépatites B et C, I'alcool, et les
complications de I'obésité et du dia-
bete. Ce qui représente plus de 90%
des cirrhoses au niveau mondial, avec d’importantes
variations. En France, les virus représentent a peu pres
un tiers des causes, I'alcool reste trés dominant au regard
des autres étiologies.

Pourquoi isoler la cirrhose ? Parce que c’est une entité
en soi, c’est 'aboutissement des maladies du foie quelle
que soit leur cause, mais une fois arrivé au stade de
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cirrhose, ce qui va arriver est a peu prés commun a
toutes les causes, et les complications, la prise en
charge, vont étre quasi-indépendantes de la cause de la
cirthose. Il y a exposition au virus, une trés longue
période de plusieurs décennies légérement asympto-
matique, durant lesquelles il y a simplement de l'in-
flammation et de la fibrose, et I'arrivée,
a un moment donné, au stade de cir-
rhose. Au stade de cirrhose, les patients
sont totalement asymptomatiques, mais
ils ont des risques au-dessus de la téte,
trois épées de Damocleés que sont le
risque de faire des hémorragies diges-
tives, le risque d’avoir une perturbation
majeure de la fonction hépatique, donc
une insuffisance hépatique terminale,
et le risque de développer un cancer.
Cette période est beaucoup plus courte que la période
antérieure ou c’était plusieurs décennies, on parle plutot
ici en années.

L’histoire naturelle est modifiée par un certain nombre
de facteurs, il existe des variations d'une personne a
l'autre, il y a aussi des comorbidités, on retrouve les
autres causes de maladies du foie comme l'alcool, le
surpoids, le diabete, les autres virus comme le VIH.
Tout cela peut moduler ou accélérer 'évolution. Deux
points sont essentiels. Le premier est I'avénement de
traitements antiviraux efficaces aussi bien dans I'hépatite
C, permettant d’éliminer le virus, que dans I’hépatite B
ou l'on peut le controler totalement et de facon pro-
longée, 1IIs sont en train de modifier radicalement cette
histoire naturelle.

Cette histoire ne s’appelle d’ailleurs plus naturelle main-
tenant, c'est une histoire traitée, trés différente de I'histoire
que nous connaissions jusqu'a la
période précédant l'avenement de
ces traitements. Le deuxieme point
important est que le moment ou la
cirrhose s’est constituée mais ou il n'y
a pas encore eu de complications est
une période critique. C'est la période
de cirrhose compensée ou non
compliquée, ou il faut absolument
mettre en ceuvre des mesures de
prévention ou de dépistage précoce
des complications.

Nous avons maintenant beaucoup d’éléments qui
permettent de réduire les conséquences de ces com-
plications. Dans les trois types de complications, les

Jerappelle que
la cirrhose est
l'aboutissement de

Cest la période de
cirrhose compensee
ou non compliquée,
ou il faut absolument

mettre en ceuvre des
mesures de prévention
ou de dépistage précoce
des complications.

méthodes de traitement et de prévention vont du tres
efficace au moins efficace. Le plus efficace aujourd'hui
a été le travail de deux décennies, c'est-a-dire la
prévention et le traitement des hémorragies digestives.
Quand c'est bien fait, c'est tres efficace, et cela a considé-
rablement réduit I'incidence des hémorragies digestives.
On en voit trés peu maintenant, mais
quand on en voit elles sont généralement
faciles a traiter et c’est devenu une
complication beaucoup moins grave
qu’auparavant.

toutes les maladies
chroniques du foie,
quelle que soit

la cause.

L’insuffisance hépatique est la complica-
tion pour laquelle des progres récents
ont été réalisés. L'arrivée de la greffe a
été un événement majeur et la transplan-
tation est maintenant bien rodée. C'est le
traitement idéal et radical de l'insuffisance hépatique
terminale. Il est clair que les traitements antiviraux sont
en train d’influencer fortement cette deuxieme complica-
tion et dans les années a venir, nous allons probablement
voir une réduction de plus en plus importante dans les
cirrthoses virales du nombre de personnes qui arrivent
a cette insuffisance hépatique terminale.

La troisieme complication est celle qui nous soucie le
plus, a savoir le cancer. C'est celle dans laquelle nous
sommes aujourd'hui le moins efficace, méme sl y a
aujourd'hui des pistes trés importantes pour améliorer
lefficacité. L'incidence du carcinome hépatocellulaire,
qui est le cancer primitif le plus fréquent, a tres forte-
ment et trés rapidement augmenté€, en France comme
dans tous les pays développés, entre 1980 et 2000. A
cette époque, l'incidence et la mortalité, c’était la méme
chose, car la survie était courte, de I'ordre de quelques
mois. Dans une telle situation, il y a autant de gens qui
meurent du cancer que de gens chez
qui le cancer est diagnostiqué tous
les ans. Pendant toute cette période,
au grand désespoir des hépatologues,
la courbe de survie des patients
atteints de cancer primitif du foie
était un désastre et montrait la tres
haute gravité avec 80% de déces a
deux ans. Or, depuis dix ans, la
situation est en train de changer.
Alors que lincidence du cancer
continue a augmenter, la mortalité
liée a ce cancer a commencé a stagner au début des
années 2000 et est clairement en train de diminuer.
Pour la premiere fois, on constate un découplage entre
l'incidence et la mortalité.
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Echanges avec la salle

Delasalle

On a parlé de ce fameux pic de mortalité de 2015-2020.
Quand on voit qu'un certain nombre d’hépatites sont
découvertes de facon fortuite en milieu hospitalier, cela
veut bien dire qu’il y a un manque de dépistage. Y-a-t-
il des choses a faire pour anticiper ?

J-C. DV

Cest une question fondamentale. Cela rejoint la
discussion que nous avons eue sur les deux niveaux
d’intervention : un niveau d’intervention en amont pour
le dépistage du carcinome hépato-
cellulaire, et un niveau d’intervention
par un centre ultra spécialisé pour
la prise en charge thérapeutique de
ce type de cancer. Concernant le
dépistage, il faut aller dans les
centres d’addiction, vers le médecin
généraliste, etc. Cest vers ce type
d’approche mobile, a la fois en termes de technicité
et de moyens humains, que 'on avancera. Il faut
peut-étre que des équipes mobiles se construisent.
11 faut aller vers le patient.

JCT

Si on parle de la cirrhose et de ses complications, le pro-
bleme est quil s’agit d'une maladie asymptomatique.
Ce qui signifie que lorsqu’on arrive aux complications
cliniques, on est déja presque a la fin de I'évolution.
Quand on annonce le diagnostic de cirrhose a un
patient, il s’étonne de ne rien avoir senti. C'est vrai,on ne
sent rien, on ne s’en apercoit pas. C'est-a-dire qu’il faut
étre vigilant sur les facteurs de risque, aller dans les
endroits ot I'on peut faire ce dépistage. Les médecins
généralistes ont un rdle extrémement important dans
ce screening sur les facteurs de risque et les tests de
dépistage. 1l faut donc sensibiliser tout le monde et faire
des tests. Nous avons vu qu’il existe de nombreuses
autres causes de cirrhose pour lesquelles c’est plus
compliqué. En ce qui concerne les hépatites, c’est
particulierement simple, on a des tests sanguins simples
et pas tres colteux. Il suffit juste d'y penser et de les
faire. Une fois le processus enclenché, le reste est assez
bien codifié. Le premier pas, c’est vraiment y penser et
faire le test.

Delasalle
Avec Pascal Mélin, nous ne sommes pas forcément
pour un dépistage systématique, mais nous pensons

Concernant le dépistage,
il faut aller dans les centres

d'addiction, vers le médecin
geénéraliste, etc.
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qu'il serait bon qu'un homme a 50 ans fasse un dépis-
tage aupres de son médecin généraliste. Le nombre
d’années avant I'évolution en cirrhose est un élément.
A la différence du VIH, ou les gens ont ’habitude de se
dépister dans la majorité des cas.

Delasalle

Je suis membre de SOS Hépatites. J'assure une perma-
nence a I'hopital de Béziers, et je vois parfois des internes
passer dans le service gastro. Je leur ai demandé quel
était le nombre d’heures consacrées aux hépatites dans
leur cursus. Apparemment, il n’y en a pas énormément.
Et je leur dis : vous qui allez étre médecin, quand une
personne va venir vous voir en se plaignant d’étre fati-
guée penserez-vous a faire le test au
niveau des hépatites. Je suis étonnée
parce que tous me répondent que
non. Comment passer I'information
au niveau des internes qui seront
confrontés un jour ou l'autre a ce
probleme ?

J-C. DV

Le foie souffre d'un manque de communication, sans
doute pour des raisons culturelles : I'alcool, le virus etc.
Il'y a des choses qui ne se disent pas, qu'on ne veut pas
dire. C’est un probléme de communication trés ancien,
et la communauté hépatologique a des difficultés a ce
niveau. Des combats ponctuels sont menés avec des
hauts et des bas. Sur la communication “grand public”
ou non grand public, il y a beaucoup a faire. D’autre
part, la formation pourrait trés certainement étre améliorée
au niveau régional et au niveau national. Encore une fois,
Cest le aller vers. La politique d’information aupres des
futurs jeunes médecins généralistes est probablement a
améliorer.

Delasalle

Pour le VIH, on découvre a peu prés 30% de personnes
au stade Sida. Et pour les hépatites, combien de personnes
découvre-t-on au stade cirrhose ?

JCT

1l est tres difficile de répondre a cette question parce
qu’on a une idée du nombre de gens ayant le virus B,
ayant le virus C ou en tout cas ayant €t€ en contact,
depuis la grande enquéte de I'InVS de 2006. Trés sché-
matiquement, on sait qu’il y en a environ 300 000 de
chaque en France. Aprés, on ne sait pas trés bien.
Notamment en France aujourd'hui, on ignore combien
il y a de cirrthoses. Personne ne le sait, on estime qu'’il
doit y avoir plusieurs centaines de milliers de cirrhoses
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tout compris, cirrhose virale, alcoolique etc., mais il n’y
a aucun chiffre. Les seuls chiffres dont nous disposons
émanent de deux enquétes réalisées dans des centres
de sécurité sociale : une avec le Fibrotest, une autre
que nous avions faite avec la CPAM de Bobigny avec le
Fibroscan. Tres schématiquement, dans une population
comme celle-ci, la prévalence de la cirrhose est de
0,5%, et quand on fait des projections, on doit arriver a
250 ou 300 000 cirrthoses en France. Aujourd'hui, il n’y
a aucun registre, et je suis incapable de dire combien
sont pris en charge, combien sont diagnostiqués. Je
dirais qu’il y en a probablement peu puisque si on
regarde le cancer, au moment ot l'on fait le diagnostic
de cancer, le diagnostic de cirrhose n’était pas pris
correctement en charge dans a peu pres 80% des cas.

J-C. DV

Jean-Claude souléve un point majeur, c'est I'absence
totale de registre. La culture cohorte, qui va quand
méme vers le registre, s'est développée. Le tres bon
exemple est la cohorte CIRVIR mise en place par
Jean-Claude Trinchet. Les choses commencent a bouger,
notamment grace au soutien de 'ANRS et a I'émergence
de projets a partir de la cohorte HEPATHER.

Delasalle

Il faut savoir qu’en termes d’épidémiologie, qu’il
s’agisse des chiffres dont nous disposons en France
mais également des chiffres disponibles en Europe ou
dans le monde, nous sommes a coté de la plaque. Si je
prends I'exemple d’'une personne qui décede d’une
cirrhose, cette personne avait une hépatite virale, mais
lignorait. Va-t-on prendre le temps de savoir s’il y avait
une hépatite virale avant. Elle n’est pas comptabilisée,
par exemple, dans la mortalité. Un co-infecté qui
décede va étre dans les registres du VIH. La question
est qu'aujourd'hui nous n’avons aucun chiffre. Cest
vraiment un probléme de registre et de données.

J-C. DV
Soyons pragmatiques. Pour monter une cohorte, il faut
non seulement du dynamisme, mais aussi de I'argent.

JCT

L’ANRS a vraiment été partie prenante dans cette
initiation de cohorte dans le domaine des hépatites vi-
rales et des formes graves, puisque la premiére cohorte
est celle que nous avons initiée, qui s’appelle CIRVIR,
mise en place en 2005 avec les premieres inclusions en
2000, et vitesse de croisiere en 2007. Une autre est en
train de se mettre en place, HEPATHER, mais c’est tout
récent. Je ne connaissais pas ’ANRS, j'ai rencontré des

personnes de 'ANRS qui, pour une fois, cherchaient
vraiment a faire avancer les choses, a aider, et mettaient
de l'argent. Pour l'instant, CIRVIR colte cher a 'ARNS
et ne lui a rien rapporté. On commence a publier. Ils
sont capables de réfléchir a long terme. Ce n’est pas
fréquent, mais c’est indispensable. Le court terme ne
marche pas. Il faut batir avec des décideurs qui ne seront
plus aux manettes quand nous aurons les résultats.

Delasalle

Marc Bourliére disait 2 propos de CUPIC que les
Allemands prenaient de I'avance sur la France tout
simplement parce qu’ils avaient des personnels admi-
nistratifs qui s’occupaient d’enregistrer les données.

JCT

La mobilisation générale ne se résume pas aux gens qui
s'occupent de cela dans leur coin. Nous avons évoqué
les complications en précisant qu'au fil du temps on se
débrouillait de mieux en mieux avec un certain nombre
de complications, mais nous avons aujourd'hui un vrai
probléme avec le cancer. La courbe de survie du
cancer du foie en France sur les derniéres décennies
est un désastre puisque 80% de déces a deux ans, 10%
de survie a cinq ans. Cest un cancer d’'une extréme
gravité. Les connaissances ont progressé et on a com-
pris que si I'on ne détectait pas les cancers au stade ou
ils sont encore petits, on n’arriverait jamais a les traiter
efficacement. Des études ont été faites qui permettent
de dépister chez les personnes a risque, c'est-a-dire les
cirrhoses. Quand on a une cirrhose, on est a risque de
développer un cancer, et il faut faire une échographie
tous les six mois. Ce n’est pas trés compliqué. 1l s’agit
donc de reconnaitre la cirrhose et une fois reconnue
faire des échographies tous les six mois, et si 'on
trouve une boule dans le foie, adresser le patient au
spécialiste pour faire 'étape diagnostique, thérapeutique,
qui est complexe et de plus en plus complexe au fil du
développement des traitements. Mais les étapes sont
assez simples.

Quand c’est fait dans un hopital universitaire spécialisé,
le résultat est merveilleux puisque 80% des cancers sont
au stade curable au moment du diagnostic. Dans la
population générale, combien de malades étaient dans
un programme de dépistage et combien avaient un can-
cer curable au moment du diagnostic ? 20%. Ou est le
probleme entre les deux ? Le probleme, c’est qu’en
dehors des petits cercles de spécialistes, ce n’est pas
appliqué. Dans la population générale, les cirrhoses ne
sont pas détectées, méme quand les malades sont
repérés comme ayant une maladie du foie, on ne va pas
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toujours jusqu’au bout du processus pour savoir s'ils
ont une cirrthose ou pas. Méme quand la cirrhose est
reconnue, les malades ne sont pas suffisamment sur-
veillés, n'ont pas d’échographie au bon rythme, voire
pas du tout d’échographie. L'application hors des milieux
spécialisés est un vrai probleme. Ce qui veut dire qu'au-
jourd'hui, il y a un véritable probleme d’information en
France, mais probablement aussi dans la plupart des
pays développés. 1l faut sensibiliser sur les maladies du
foie, dépister les maladies du foie, en particulier virales,
parce qu’il y a des tests. Une fois qu’elles sont dépistées,
aller jusqu’au diagnostic de cirrhose, et lorsqu’il est
confirmé, aller jusqu’au bout de la logique. Faire des
échographies, en cas de nodule envoyer le patient en
centre spécialisé. En faisant cela, nous passerons de 20
a 80%. Il y a beaucoup de travail, mais il y a une action
collective 2 mener ou les associations ont leur role, les
malades ont leur role, les médecins également. II faut
des actions en direction des médecins généralistes qui,
pour la plupart, n’ont pas conscience de I'existence du
probleme.

Delasalle

Comment annoncez-vous aux patients qu’ils vont avoir
des cures de chimio-embolisation et combien de cures
maximum prescrivez-vous ?

JCT

1l s’agit de chimio-embolisation artérielle. On est dans
le cas d’'une tumeur a priori déja évoluée qui ne releve
pas d’autre méthode, notamment chirurgicale, et ot I'on
va faire une chimio-embolisation artérielle. Nous faisons
une premiére séance et nous regardons ce que cela
donne. S’il y a une bonne réponse, nous n’en faisons
pas d'autre systématiquement, nous attendons, nous
surveillons, et nous en refaisons si nous avons I'im-
pression qu’il y a une reprise évolutive. En revanche, si
apres la premiere séance, nous n'avons pas de réponse,
nous en faisons systématiquement une deuxieme, car
nous estimons qu’il peut y avoir eu des problemes tech-
niques. Et il n’y a pas de réponse apres la deuxieme,
nous passons généralement a une autre méthode. En
n’oubliant pas que la chimio-embolisation est une
méthode efficace sur la tumeur, mais pas bonne pour
le foie non tumoral. Il ne s’agit pas de tuer le malade
d’insuffisance hépatique pour le guérir absolument de
son cancer.

Delasalle

Des l'instant ou 'on commence a aborder la chimio-
embolisation ou la transplantation, il faut lacher prise,
car rien ne se passe comme prévu. De vous a moi,
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jai nettement préféré la transplantation a la chimio-
embolisation. C'est un ressenti personnel.

J-C. DV

Les résultats de la premiere cure est importante ; elle est
évaluée lors de la pratique d’'une imagerie vasculaire,
essentiellement au scanner a un mois post-chimio-
embolisation. L’effet tolérance est parfois surprenant
dans un sens comme dans un autre. Ce n’est pas tres
facile a prévenir, probablement en fonction de la tech-
nique, de l'opérateur etc. et on a parfois des mauvaises
surprises. En cas de tolérance tres difficile, ce peut étre
un argument pour ne pas répéter les cures et proposer
une autre alternative.

Delasalle

Je suis surprise par rapport a ce que vous avez dit sur
la transplantation et l'alcool, et le fait qu’on ne vous
avait pas informé. J’ignore si c’est le cas a Paul Brousse.

Delasalle

J’étais un cocainomane, j'ai arrété la cocaine avec
I'héroine et 'héroine avec I'alcool. A I'époque, il n'y
avait pas de produit de substitution, ni méthadone, ni
Subutex. Je sais largement que c’est l'alcool qui a
provoqué 'hémorragie interne et la décompensation de
ma cirrhose, sauf que dés l'instant ot jai été traité de
mon hépatite, donc apres le CHU de Clermont-Ferrand,
je n’ai plus bu une goutte d’alcool. Les choses peuvent
se faire, mais ce n’est pas si évident. Ne demandez pas
a quelqu’un qui est addict d’alcool ou de tabac d’arréter
sa consommation du jour au lendemain, il y a un pro-
gramme qu’il faut suivre, il faut accompagner les gens.
Jai eu beaucoup moins de probleme a arréter totalement
I'alcool que d’arréter le tabac.

Delasalle

Ce que je veux dire, c’est que lorsqu’on met le patient
sur liste, un contrat est passé avec lui, et il doit étre
abstinent. Si le jour ou il est appelé pour la greffe, il a
bu, il n’est pas greffé.

J-C. DV
Je connais cette position, on ne va pas rentrer dans le
débat.
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Delasalle
Je trouve cette position assez dure, car il peut avoir bu
pour la communion ou le mariage de sa fille.

J-C. DV
Je partage votre sentiment. Ce sont des situations difficiles.
Nous avons eu la situation caricaturale quand nous

est la transplantation, qui guérit tout, qui enléve la
cirrhose qui est un état précancéreux, qui enleve le
risque de cancer et le cancer. Mais c’est limité
aujourd'hui par le nombre de greffons réduit et par de
nombreuses contre-indications, sachant que cela reste
une intervention lourde. Il faut donc trouver d’autres
méthodes. Et les méthodes alternatives, ce sont des

avons mis en place le projet de
transplantation chez des patients
atteints d’hépatite alcoolique aigue
sévere ; sur 30 malades, nous avons
eu deux rechutes tres tardives et
trés modérées. A mon avis, un
comportement addictif récent ne
doit pas forcément le désengager
d'un programme de transplantation ;
ce n'est pas pour cela que le
patient va étre moins compliant en
période post-greffe. Je considére
que si la décision a été prise de
greffer ce patient, avec son histoire,
ce n'est pas le jour de l'appel que
'on doit changer les choses. Tout le

Le traitement ideal est la
transplantation, qui gueérit
tout, qui enléve la cirrhose
qui est un état précancéreux,
qui enléve lerisque de cancer
et le cancer. Mais cest limité

aujourdhui par le nombre
de greffons réduit et par de
nombreuses contre-indica-
tions, sachant que cela reste
une intervention lourde.

Il faut donc trouver d'autres
methodes.

traitements locaux du cancer. On
ne fait pas disparaitre la cirrhose,
mais on traite la tumeur elle-méme.
Il y a deux types de traitement :
la chirurgie, le traitement de
référence, historique, qui consiste
a couper un morceau de foie. Il y
a des contre-indications relative-
ment nombreuses puisqu’on opere
des gens qui ont une cirrhose et
qui sont donc a risque de faire
plus de complications que s’ils
avaient un foie normal. La chirurgie
a aussi ses limites.

Une seconde méthode de traitement

monde assume. S’il y a eu un pro-
bleme d’alcool, on voit ensuite en
post-greffe. Il y a eu un engagement de part et d’autre,
cet engagement doit étre tenu, et apreés on Voit.

JCT

On a dit que pour faire mieux, il fallait dépister, mais le
dépistage, c'est-a-dire trouver des petits cancers, est
quand méme conditionné par l'efficacité des traitements.
11 y a les traitements palliatifs d’'un coté, c'est-a-dire la
chimio-embolisation qui est validée, puis le Nexavar, le
Sorafénib, premier médicament a avoir fait la preuve
qu’il était capable de prolonger la survie et de réduire
la propagation des tumeurs. Ce chef de file n’est pas
un traitement curatif, mais donne une simple stabilisation
et un ralentissement de I'évolution. Certaines réponses
sont parfois spectaculaires. Beaucoup de recherches
sont menées actuellement. Il y a de la radiothérapie
interne, ce que l'on appelle la radio-embolisation,
d’autres biothérapies en expérimentation. Généralement,
quand il y a beaucoup de méthodes en expérimentation,
c'est que celles que 'on a ne sont pas tres efficaces.

Concernant les traitements curatifs, si nous voulons
changer radicalement I'épidémiologie et I'histoire natu-
relle, il faut aller dépister de plus en plus de tumeurs
curables. 1l faut les trouver mais en méme temps il faut des
traitements curatifs de plus en plus efficaces. 1l existe
actuellement deux types de traitement. Le traitement idéal

local s’est beaucoup développée
ces dernieres années, il s’agit de
'ablation percutanée ou destruction percutanée. La mé-
thode la plus fréquente actuellement est la radiofré-
quence qui consiste a mettre une aiguille dans le nodule
de tumeur, de chauffer, de faire passer un courant élec-
trique de grande radiofréquence. C’est une destruction
thermique du nodule. Cela fonctionne trés bien, mais
les méthodes conventionnelles marchent jusqu’a une
taille limite d’environ trois centimetres. Actuellement,
des traitements d’ablation percutanée alternatifs sont
développés dont on espere quils vont permettre de
dépasser cette limite de trois centimetres et de fournir
un traitement local beaucoup plus efficace qu’actuelle-
ment. Pour les grosses tumeurs, le traitement le plus
efficace est la résection chirurgicale, mais beaucoup de
malades ne peuvent pas étre opérés. Une recherche
importante est donc en cours pour développer des
méthodes, et nous développons a Jean Verdier des
méthodes de radiofréquence dites multipolaires qui
permettent d’ores et déja de traiter des tumeurs jusqu’a
six a huit centimétres de diamétre. Mieux vaut traiter,
bien sdr, un nodule de deux centimétres qu'un nodule
de huit centimétres, c'est évident, mais on y arrive.

Nous avons beaucoup insisté sur la nécessité d’'une
offensive pour faire connaitre ces maladies, pour
qu’elles soient prises en charge correctement, que les
gens soient dépistés et que 'on trouve des cancers
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curables, mais cela signifie qu’il faut des centres capables
de maitriser toutes ces méthodes. Nous plaidons pour
le développement et la structuration
de centres spécialisés disposant de
toutes les disciplines nécessaires, de
toutes les techniques, la transplanta-
tion, la radiologie interventionnelle,
la résection etc., organisées autour
de RCP spécialisés. Nous n’y sommes
pas encore tout a fait, et un travail de
multi lobbying est a faire pour es-
sayer de faire avancer simultanément
toutes ces approches. Une approche
ne sera rentable que si 'autre avance
simultanément.

J-C. DV

La spécificité ou la difficulté de la
prise en charge des carcinomes
hépatocellulaires, est représenté par le nombre et I'impor-
tance de facteurs 4 examiner par différents spécialistes ; en
effet, il n’est pas toujours évident d’apprécier une taille
exacte, le nombre de petits nodules, la localisation par
rapport a l'arbre vasculaire, ce qui est vascularisé en
partie, pas en partie, éventuellement ce qui reste
vascularisé aprés un traitement par radiofréquence plus
I'évaluation du degré de maladie hépatique, quel type
de maladie hépatique. La prise en charge du carcinome
hépatocellulaire d'un malade infecté par le virus de
I'hépatite C est probablement différente de celle du
carcinome hépatocellulaire post-probleme métabolique.
Drailleurs, ce sont peut-étre des cinétiques totalement
différentes. La prise en charge de la maladie causale
doit étre aussi prise en compte.

JCT

Pour moi, le prototype de ce que je ne peux plus
supporter se résume dans un exemple récent. Il y a
trois mois, un patient de 42 ans, ayant une cirrhose
virale C, une hépatite C connue depuis longtemps,
cirrhose diagnostiquée six ans avant, surveillé par écho-
graphie pendant six ans. Au bout de trois ans, on
trouve un nodule, mais malheureusement le nodule est
hyper échogene et le radiologue écrit “angiome”.
Pendant trois ans on continue a le regarder et au bout
des trois ans, le radiologue constate qu’il y en a partout
et dit qu’il y a une thrombose. On voit arriver un patient
de 42 ans, qui avait franchi quasiment toutes les étapes,
mais on n’est pas arrivé au bout parce qu'une étape a
foiré. Pour que cela fonctionne, il faut toutes les étapes,
et que toutes les étapes soient performantes. Or,

Nous plaidons pour

le développement et la
structuration de centres
spécialisés disposant
de toutes les disciplines
nécessaires, de toutes

les techniques,

la transplantation,
laradiologie interven-
tionnelle, la résection
etc.. organisees autour
de RCP spécialisés.

aujourd'hui, on n’est pas performant. Et pas uniquement
la France. 1l faut une prise de conscience collective dans
les pays qui ont les moyens, une chaine
partant de la détection des personnes
exposées, leur surveillance adaptée,
puis de la prise en charge du diagnostic
et du traitement adapté. A '’heure ac-
tuelle, nous n’y sommes pas du tout
en population générale et nous savons
que nous pouvons le faire puisque
dans les centres spécialisés on arrive a
le faire.

Delasalle

Au niveau des traitements de 'hépatite
C, finalement on a un peu démuni les
centres hospitaliers qui ne sont pas
des poles de référence. Il vaut mieux
avoir une cirrhose et un cancer et étre
traité dans un centre expert qu’en province et dans
une ville moyenne.

J-C. DV

Il y a les objectifs et il y a les moyens.

Delasalle

Jentends bien, mais 4 vouloir concentrer les moyens et
les spécialistes, est-ce qu'on n'a pas tendance a démunir
un certain nombre de centres ?

JCT

Il ne faut pas qu’il y ait d’ambiguité. Je pense que
le point de départ, c’est d’avoir des centres spécialisés
harmonieusement répartis. Mais il ne s’agit pas que le
centre spécialisé fasse tout. Aujourd'hui, nous disposons
de moyens de communication, comme la téléconférence
ou la transmission des images. A partir du moment ou
un scanner est fait correctement, méme par un radio-
logue libéral qui applique le bon protocole et qu'il
est transmis éventuellement au centre de référence, il
n’est pas nécessaire que tout le monde se déplace
et converge au centre de référence. Mais c'est une
organisation.

J-C. DV

C'est la nécessité de travailler ensemble. En fonction
de ses objectifs, une enveloppe est attribuée a un centre
A par rapport a un centre B qui a d’autres objectifs.
Le centre A a peut-étre besoin d’'une machine d’écho-
graphie performante, le centre B a peut-étre besoin
d’'un peu d’argent pour mettre en place la radiothérapie
interventionnelle.
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ANRS CO 12 CIRVIR

Cohorte prospective multicentrique de
patients atteints de cirrhose virale B et
C non compliquée

Deéebut des inclusions
= Mars 2000.

Etats des inclusions
= 1616/3000.

Objectifs

= Décrire I'histoire naturelle de patients atteints de
cirrhose virale compensée, suivre prospectivement
et identifier les facteurs prédictifs de survenue des
principales complications cliniques.

Meéthodologie

= Cohorte prospective, multicentrique.

Modalités du suivi

® 2 visites annuelles.

Criteres dinclusions

= Age = 18ans,

= Cirrhose histologiquement prouvée,

= Présence de la positivité des anticorps anti-VHC,
de la positivité de la recherche de I’ARN viral C
et/ou la présence de 'Ag HBs,

= Absence de complications antérieures de la
cirrhose (ascite, encéphalopathie, hémorragie
digestive liée a 'hypertension portale, carcinome
hépatocellulaire),

= Cirrhose compensée Child Pugh A.

HépatiteB

Philippe Sogni, MD, PhD

Universite Paris Descartes, Sorbonne Paris Cité ;

Institut Cochin, CNRS (UMR 8104), Inserm U-1016 et AP-HP,
Service dHepatologie, hopital Cochin, Paris

L'hépatite B est une infection fréquente puisqu'elle
touche plus de 350 millions de personnes dans le monde.
Environ 8% de la population francaise a été en contact
avec le virus de ’hépatite B (VHB) comme en témoigne
la positivité des anticorps antiHBc et 0,66% est porteuse
chronique du VHB comme en témoigne la positivité de
I’AgHBs.

La transmission mere-enfant du virus B est un mode de
contamination fréquent dans le monde. Il existe un
risque a partir du moment ot la mere est AgHBs + et
ce risque est d’autant plus élevé que la charge virale
(mesurée par la quantification de 'ADN du VHB dans
le sang) est €élevée. De plus, un nouveau-né contaminé
par le VHB a davantage de risque de passage a la chro-
nicité que lors d’'une contamination a un age plus tardif.
L’association d’un risque élevé de transmission mere-
enfant et d’'un taux de passage a la chronicité fréquent
chez le nouveau-né, fait que ce mode de contamination
explique en grande partie la prévalence élevée du portage
chronique du VHB dans certaines régions du monde.

La contamination a lieu essentiellement au
moment de I'accouchement. La méthode la plus efficace
pour diminuer ce risque est la séro-vaccination, débutée
des la naissance. Une sérovaccination associe a la fois
une injection d'immunoglobulines spécifiques anti-HBs
et une premiere dose de vaccin anti-HBs (10Ug). La
vaccination devra étre complétée par une injection a
1 mois et 4 6 mois.

En France, les recommandations sont détaillées dans le
tableau 1. Elles reposent sur le dépistage obligatoire de
I’AgHBs chez toute femme enceinte, la sérovaccination



chez le nouveau-né de mere AgHBs+ et la sérologie
VHB de contrdle de I'enfant, par exemple au 9 mois.
Méme si la prévalence de I'hépatite B en France mé-
tropolitaine est faible, on peut estimer que le nombre
d’enfant concerné est d’environ 6 000 chaque année.
Cela ne tient pas compte de la prévalence plus élevée
de I'hépatite B dans les départements et régions d’outre-
mer ainsi que dans les collectivités d’outre-mer. Par ail-
leurs, dans le Monde, vu le prix des Immunoglobulines
anti-HBs, celles-ci sont rarement utilisées dans les pays
en développement qui mettent en place en revanche,
pour la plus part d’entre eux, une politique de vaccination
systématique des la naissance selon les recommandations
de 'OMS.

est une méthode tres efficace
pour prévenir la contamination de I'enfant, plus efficace
que la vaccination seule et que l'administration des
immunoglobulines seules.
Malgré ces mesures, il persiste un risque résiduel de
transmission mere-enfant du VHB. Ces échecs sont dus
en pratique a 2 causes :
- L'absence de suivi des recommandations dont la fré-
quence reste inquiétante dans les pays développés. En
France par exemple, une enquéte exhaustive en 2006
des maternités de Picardie a montré que le dépistage de
I’AgHBs n’était pas réalisé dans environ 7% des cas. Les
données de sérovaccination et d’évaluation d’efficacité
de celle-ci sont davantage parcellaires mais probable-
ment également non optimales.
- La transmission du VHB in utero. Le risque de trans-
mission in utero du VHB est associé a une charge virale
élevée chez la mere et apparait donc comme le facteur
de risque majeur d’échec d'une séro-vaccination bien
conduite. Le seuil a partir duquel ce risque devient si-
gnificatif n’est pas clairement établi mais on peut estimer
que ce risque devient significatif a partir de 7 log UI/ml.
Dans cette situation, il a été démontré qu’un traitement
par analogue en fin de grossesse et durant le post-partum
diminuait les échecs de la séro-vaccination. Il est donc
désormais nécessaire de mesurer la charge virale chez
toute femme enceinte porteuse de ’AgHBs. Lorsque
celle-ci est élevée, un traitement par analogue doit étre
discuté. Le traitement par analogue est habituellement
prescrit durant le dernier trimestre de grossesse, et
poursuivi au moins pendant le 1¢" mois du post-partum.
Le traitement est ensuite arrété s'il n’y a pas d’indication
de traitement pour la maladie hépatique de la mere. Le
Ténofovir présente le meilleur profil d’efficacité et de
tolérance dans cette indication et son utilisation lors
de la grossesse est possible d’apres les dernieres RCP
de ce produit. De méme, ¢tant donné son faible taux de
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passage dans le lait maternel et sa faible absorption par
le nouveau-né, les avis d’experts convergent pour ne
pas contre-indiquer son utilisation en cas d’allaitement
maternel.
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° Obligatoire : dépistage de I’AgHBs au 62m mois de
grossesse (4¢me examen prénatal)

° Recommandation : Séro vaccination des nouveaux-nés
de mére AgHJs + dans les 12h qui suivent la naissance
- 100 Ul (30 UI/kg si prématuré ou poids de naissance < 2kg)
d’'Immunoglobines anti-HBs a JO
- Schéma vaccinal JO, M1, M6 avec vaccin enfant a 10ug

* Recommandation : Sérologie de controle des enfants
ayant eu une séro-vaccination (par exemple au 9¢m mois)
o Décret n° 92-143 (14 fév. 1992)

 Circulaire DGS/SDSC/DHOS/E2 n° 2004-532 (10 nov. 2004)
* Note d'information DGS/SDSC/DHOS/E2 n° 2006-138 (23 nov. 2006)

sececececscscsesscecscscsececscscscsscscscsescsscssscssscssons
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et selon les recommandations du
rapport sur la prise en charge des personnes infectées
par les virus de 'hépatite B ou de I'hépatite C (2014),
un certain nombre d’améliorations semblent souhaitables
pour avoir une optimisation des mesures de prévention
de la transmission mere-enfant du VHB en France. I
est proposé par exemple de faire passer le dépistage
obligatoire du VHB du 6¢™ mois au 1¢ examen prénatal,
en méme temps par exemple que le VIH. De méme,
en cas d’AgHBs+, la mesure de ’ADN du VHB chez le
femme enceinte doit permettre de discuter la mise en
place ou non d’un traitement par analogue au dernier
trimestre de la grossesse pour annuler le risque résiduel
malgré une séro-vaccination. Enfin, 'ensemble des
mesures de prévention associant dépistage de '’AgHBs
chez toute femme enceinte et sérovaccination puis
sérologie de controle chez I'enfant, doit étre connue et
appliquée par tous les professionnelles de santé.

Gecesecesesecssscscscsesestsesesesecesesscssecscsssesesesesesesese s

Prise en charge des personnes infectées par les
virus de I'hépatite B ou de I'hépatite C.

Rapport de Recommandations 2014 : direction Pr D.
Dhumeaux (sous I'égide de I’ANRS et de I'AFEF).
Chapitre 19 (pages 421-442) : coordination Pr P. Sogni.
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ALSACE-LORRAINE 0388242601
alsace@soshepatites.org

BOURGOGNE 0380429739
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CENTRE VAL-DE-LOIRE 0238593885
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CHAMPAGNE-ARDENNE 032426 68 95
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FRANCHE-COMTE 0681287087
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LANGUEDOC-ROUSSILLON 0467302889
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NORD PAS DE CALAIS 0321723528
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paca@soshepatites.org
RHONE-ALPES
rhone-alpes@soshepatites.org
GUADELOUPE
guadeloupe@soshepatites.org

EN EUROPE

SOS hépatites PORTUGAL
http://www.soshepatites.org.pt
geral@soshepatites.org.pt

DANS LE MONDE

SOS hépatites ALGERIE
soshepatites-algérie@hotmail. fr
SOS hépatites MAROC
jamdriss@gmail.com

SOS hépatites TUNISIE
najetbelhadjbrik@rnsitn

SOS hépatites MALI
soshepatitesmali@yahoo.fr
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06331468 65
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00 351218 515 441
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Sensibiliser

Onapassele cap
des 20 O00..

Je ne parle pas des personnes qui suivent la page Face-

book de SOS Hépatites mais du nombre de victimes du

virus Ebola en Afrique de l'ouest.

Le virus Ebola donne des tableaux de fievre ictero-

hémorragique ce qui pourrait lui permettre d’entrer

dans la famille des hépatites virales. Mais qu’est-ce

qu’une fievre ictero-hémorragique ?

Lictere, c’est le fait d’avoir la peau et tous les téguments

qui se colorent en jaune, ce que l'on appelle commu-

nément une jaunisse. Quant a I'adjectif hémorragique, il

vient préciser que les malades infectés par le virus Ebola

sont jaunes et se mettent a saigner de tous leurs tissus,

aboutissant a des hémorragies externes ou internes voire

des hémorragies cérébrales qui sont le plus souvent

fatales.

Ce tableau ressemble étrangement a celui que nous

connaissons en hépatologie avec les hépatites virales

fulminantes. Dans ce cas, le patient présente une in-

suffisance hépatique aigué. Le foie ne fonctionnant

plus la bilirubine s’accumule, la peau devient jaune et

les facteurs de coagulation n’étant plus produits, des

hémorragies surviennent, pouvant étre responsable de

déces en l'absence de réanimation spécifique ou de

greffe en urgence. Mais cette épidémie est effrayante

par sa contagiosité, sa mortalité, I'absence de traitement

et de vaccin. Pourtant I'hépatite B est beaucoup plus

mortelle et nous n’en avons pas peur ! Ce doit étre

parce que nous avons un vaccin et des traitements ?

Mais les utilisons-nous correctement ?

Dans l'actualité virologique on pourrait parler aussi de

la dengue, maladie des iles lointaines transmise par le

moustique tigre. Oui, mais voila que ce moustique

a fait son apparition dans le sud de la France depuis

quelques années et récemment le premier cas

de dengue autochtone vient d’étre décrit dans

le sud !

Une personne a présenté cette maladie alors

quelle ne revenait pas des iles. Les moustiques

tigres de métropole ont piqué des personnes

en cours d’infection et ils ont ainsi transmis la

maladie a des personnes qui n’avaient pas

quitté le territoire.

1l est vrai que la dengue est peu souvent mortelle,

mais cette actualité nous rappelle I'équilibre fragile

entre le regne de I'espece humaine et celui des virus.
Pascal Melin



[LLamaladie del’homme

courbe*

La maladie de 'homme courbé est due a un virus, vous
connaissez ? Ce n’est pas le virus Ebola, ni celui de la
dengue mais simplement celui du Chikungunya qui
progresse dans les DOM-TOM sans que les médias le
mettent en lumiére. Cette maladie, originaire d’Afrique,
est transmise comme le virus de la dengue par le mous-
tique aedes. Ce moustique est résistant 2 de nombreux
insecticides, et la résistance de ses larves au froid lui
permet de suivre les transports humains et de partir a
la conquéte du monde.
Originaire de I'Afrique de I'Est, 'épidémie s’étendra a
l'océan Indien en 2005-2006 en touchant la Réunion ot
38,2% de la population sera infectée. En 2007, I'infection
atteint I'Inde et I'Asie, puis les moustiques prendront
l'avion et seront responsables d’'une épidémie en Italie.
Cette évolution épidémique est rendue possible car le
moustique tigre (aédes) se développe en Europe ou il
est arrivé par la Méditerranée et se retrouve aujourd’hui
dans 18 départements du sud de la France. L'épidémie
atteint les Caraibes en 2013 ou elle touche 30 a 40% de
la population.
Linstitut de veille sanitaire a enregistré 450 cas en mé-
tropole mais la plupart était dd a des retours de voyage
en zone épidémique. Mais en 2010 les deux premiers
cas de personnes n’ayant jamais quitté ’hexagone sont
retrouvés et seraient plus de 11 en 2014. Toutes les
conditions sont donc réunies pour que la France
connaisse une épidémie.
La transmission peut se faire lors de l'accou-
chement de la mére a l'enfant ou par
transfusion mais c’est bien sar le mous-
tique qui est le vecteur de l'infection.
Ce dernier se contamine en
piquant une personne infectée

de 2 jours avant les symptomes
jusqu’a 7 jours apres. Il est
alors infecté et pourra
transmettre la maladie en piquant d’autres personnes.
L’infection passe parfois asymptomatique dans 5 a 40%
des cas. Mais le plus souvent aprés une incubation de
quelques jours apparait alors une fievre trés élevée avec
de violentes douleurs articulaires associée a des maux
de téte, des atteintes cutanées et des douleurs muscu-
laires. Le plus souvent, tout rentre dans l'ordre en
quelques jours. Mais, en dehors de la prévention contre
les piqlres de moustique, il n’existe pas de traitement
antiviral, ni de vaccin. Il y a méme souvent, chez les
plus de 40 ans, passage a des formes chroniques.
Au-dela de 21 jours, on considére étre en phase post
aigue et en forme chronique au-dela de 90 jours mais
sommes-nous face 4 des séquelles de type maladie
inflammatoire déclenchée par le virus ou sommes nous
en présence de maladie chronique et persistance du
virus dans le corps ?
L'épidémie réunionnaise de 2006 qui a particulierement
bien été étudiée, retrouvait a 2 ans, 55% des personnes
qui souffraient encore de troubles musculo-articulaire
ou dépressifs et résumaient le tout par une perte de
qualité de vie significative.
La maladie est gravissime aux deux extrémités de la vie.
L’épidémie dans les DROM-TOM a été associée a des
programmes de recherche pour mieux comprendre la
transmission, les effets, et I'évolution du Chikungunya,
ce sont les études DAG2, CHIKHITA ou CHIKIVIG. Un
vaccin est a I'étude et devrait étre facilement mis au
point car il n’existe qu'un seul génotype, il devrait voir
le jour dans 5 ans. Mais qui faudra-t-il vacciner ?
Pascal Meélin
* Chikungunya en Bantoue signifie : maladie de 'homme courbé

Donnees officielles

L’OMS? rapporte un total de 23 913 cas (suspects, probables et confirmés) et 9 714 déces
dans les 3 pays actuellement affectés en Afrique de 'Ouest (Guinée, Liberia et Sierra Leone)

au 2 mars 2015. Le nombre de nouveaux cas est globalement stable en Guinée (N=35) et en
Sierra Leone (N=03), par rapport aux semaines précédentes. Au Libéria, la situation s'améliore
nettement avec seul 1 nouveau cas rapporté la semaine derniere (contre 2 la semaine précédente).

InVS?, Point épidémiologique Ebola - Afrique de I'Ouest, Points saillants au 4 mars 2015

20 Organisation Mondiale de la Santé
21 Institut national de Veille Sanitaire
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Hepatite C: [Etat baisse les bras
et entrave lacces aux soins

L'arrivée d’agents antiviraux directs actifs sur I'hépatite C
a modifié de facon radicale la prise en charge de I'hépatite
virale C avec des traitements plus efficaces, sans inter-
féron et mieux tolérés. Mais leur plus grande toxicité,
c’est leur cott !

Les médecins et les malades attendaient depuis long-
temps ces traitements sans interféron. Mais fin 2013,
I'espoir de pouvoir traiter toutes les personnes vivant
avec une hépatite C s’est envolé dés 'annonce du prix
de la 1¢¢ molécule disponible (sofosbuvir) en acces
restreint seulement aux transplantés : 56 000 € pour 12
semaines, le double pour 24 semaines de traitement,
souvent nécessaires. Ce prix indécent, imposé par le
laboratoire pour l'acceés compassionnel, initialement
fixé par rapport au cott de la greffe de foie qu’il est
censé faire éviter, a été ensuite injustement extrapolé a
I'ensemble des patients traités, en cirrhose et/ou en
attente de greffe.Pour les économistes de la santé, le
prix du sofosbuvir correspond a un prix négocié pour
des maladies orphelines, c'est-a-dire des maladies ou
l'état accepte de payer trés chers certains médicaments,
mais ou il y a peu de personnes a traiter.

Dans le cas de I'hépatite C, il y a plus de 200 000
personnes a traiter en France...

Mobilisation inter-associative

Pour la premiére fois en France, des associations de pa-
tients et des collectifs inter-associatifs se sont mobilisés
pour alerter les pouvoirs publics sur les conséquences
du prix d’un traitement sur l'acceés aux soins®®. Un
comité inter-associatif a obtenu de multiples réunions
ou auditions aupres des différentes autorités chargées

de I'évaluation et de la fixation du prix du médi-
cament. Ce comité a fait des propositions légitimes
pour maintenir une pression sur la négociation

des prix et appelé a soumettre le sofosbuvir a une
licence d’office pour produire des génériques®?.

Les recommandations dexperts

remises en cause

Le 1e rapport d’experts sur les hépatites
virales (® Rapport Dhumeaux-mai 2014) a
établi des recommandations médicales
fortes et innovantes, comme traiter a
partir d'une fibrose moyenne du foie

(F2) pour éviter I'évolution vers la cirrhose et traiter
tous les usagers de drogues et les détenus pour enrayer
I'épidémie. Mais a cause du colt des traitements, la
Haute Autorité de Santé a remis en cause ces recomman-
dations notamment en mettant a 'écart toute stratégie
d’éradication collective de I'hépatite C et en réservant les
traitements aux malades prioritaires a un stade avancée
de la maladie. Le rationnement de 'accés au traitement
est enclenché.

Un prix non justifie
Le prix finalement négocié pour le sofosbuvir par I'Etat
en novembre est de 41 000 € HT pour 12 semaines,
et si I'Etat se félicite de ce prix® négocié qu’il trouve
“juste”, il reste totalement injustifié pour les associa-
tions® et sera lourd de conséquences en termes de
rationnement de l'accés aux nouveaux traitements
contre I’hépatite C.
Le statut de médicament d’exception du sofosbuvir est
discutable, ce traitement ne devenant “exceptionnel”
qu’avec un autre AVD. Les hépatologues ont ainsi
attendu l'ouverture de l'acces compassionnel a deux
autres médicaments (le daclatasvir et le siméprevir)
pour augmenter 'efficacité du traitement et éviter
linterféron.
L’arrivée de la molécule sur le marché est principale-
ment le fruit d’'une opération financiére. Gilead a
ainsi déboursé 11 milliards de dollars pour le rachat de
Pharmasset, la start-up a l'origine de la mise au point
de Sovaldi®. Les actionnaires de Pharmasset auront
donc empoché la plus-value sur leurs titres, et ceux
de Gilead esperent un retour sur investissement....
On s’éloigne de la fixation d'un prix raisonnable
censé financer la recherche-développement. Dans
cette folle logique, c’est de commerce qu’il s’agit !

Stratégie de rationnement,
trides malades

Les indications de traitement restent donc
axées sur les malades prioritaires, et uni-
quement en services spécialisés hospitaliers.
L’état a instauré une stratégie de ration-
nement des soins : les malades doivent
attendre que I'état du foie et de la qualité
de vie se dégrade pour étre traité, les
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centres de référence sont parfois a plus d’'une centaine
de kilometres de leur lieu de vie. Certains médecins
font méme du tri parmi les malades pourtant légitimes
au traitement. Les contraintes économiques et les pré-
jugés plus ou moins conscients conditionnent souvent
les choix et les migrants, les détenus et les usagers de
drogues sont les premiers a étre écartés de l'acces aux
traitements innovants, alors que les recommandations
du rapport hépatites priorisaient leurs acces aux soins.

Bricolage

Face a la problématique posée par le prix d'une molécule
qui a elle seule vient mettre en danger I'équilibre méme
des comptes de la sécurité sociale, le ministere de la
Santé a ravivé une disposition permettant a I'Etat de
prélever une taxe aux laboratoires a partir d'un certain
plafond de chiffre d’affaire. Des réductions supplé-
mentaires liées aux volumes de ventes prévisionnels
ont été obtenues. Un contrat de performance oblige au

versement de remises en

cas d’échec du traitement®©.

Ces avancées ne reposent

pas la nécessaire réforme struc-
turelle de modalités de fixation
du prix de tous les médicaments.

Monopole favorise
Ces questions concernant le prix de
cette premiere molécule sont déja suivies
d’autres débats et problématiques. La
concurrence entre de nouvelles molécules
laissait entrevoir un certain espoir de réduction
de prix de ces nouveaux traitements contre
I'hépatite C. Une nouvelle combinaison (Harvoni®)
associant le sofosbuvir et le ledipasvir, également
commercialisée par Gilead est aujourd’hui disponible
en acces compassionnel. Le prix de cette combinaison
(48 000 €) a été proposé concomitamment a la fixation
du prix du sofosbuvir. En baissant peu le prix du Sovaldi
mais plus celui de la combinaison Harvoni®, I'état a
accepté et encouragé un véritable monopole de Gilead,
car le prix de la combinaison est moins cher qu'une
association de Sovaldi et d'un autre AVD d’une autre
firme (siméprevir ou daclatasvir), toujours a cause du
prix final trop ¢€levé du Sovaldi. Ce prix reste intoléra-
ble et incompatible avec les objectifs d’éradication de
I'hépatite C.

Drautres molécules vont arriver prochainement sur le
marché, la mobilisation des malades doit perdurer pour

défendre l'acces au traitement pour tous.

Marianne L'hénaff, ARCAT, TRT-5, CHV
Etlassociation SOS Hépatites
Maux dexil Numéro 45

1 OTRT-5, CHV, SOS Hépatites, Arcat, Médecins du Monde, Comede - Communiqués de presse
http://www.medecinsdumonde.org/Presse/Communiques-de-presse/Hepatites-Guerison-pour-tous-Traitement-pour-chacun
http://blogs.mediapart.fr/edition/les-invites-de-mediapart/article/280714/hepatite-c-de-l-injuste-prix-l-exclusion-des-soins

2 CP demandant la licence d’office
http://www.medecinsdumonde.org/Press

>/Communiques-de-press;

/Hepatite-C-les:

ssociations-exigent-une-licence-d-office-pour-le-sofosbuvir-Solvadi-en-France

3 Rapport Dhumeaux - mai 2014 : Prise en charge des personnes infectées par le virus de I'hépatite B ou de I'hépatite C

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_Prise_en_charge_Hepatites_2014.pdf

4 Avis HAS 3 juin : Recommandations du collége de la HAS : Prise en charge de I'hépatite C par les médicaments anti-viraux a action directe (AAD)

5 Communiqué de presse en date du 20 novembre 2014 : Mettre I'innovation au service des malades rapidement et au prix juste (fixation du prix de la spécialité Sovaldi)
http://www.afef.asso.fr/rc/org/afef/nws/News/2014/20141120-115234-632/sr¢/nws_full Text/fr/201114%20CP%20Sovaldi.pdf

6 CP inter-associatif - le 21 Novembre 2014 Hépatite C : 'occasion ratée d'arréter une épidémie Les laboratoires toujours rassasiés !

http://www.trt-5.0rg/spip.phprarticle440



Blog apart

Hepatite B:
lamaladie
de ladoption

Ce titre résume a lui seul le probléme. Dans la majorité
des cas, les enfants adoptés dans les pays développés
sont originaires de zone ou I'hépatite B est un fléau
endémique touchant plus de 10% de la population
(Asie du sud-est et Afrique sub-saharienne).

De plus, les enfants en situation d’étre adoptés, sont
dans des conditions socio-économiques et sanitaires
trés précaires, et bien sar ils ne bénéficient pas des pro-
grammes de vaccination contre 'hépatite B. Comble de
I'épidémiologie, ils sont déja plus souvent contaminés
qua leur tour et enfin, ils sont regroupés le plus souvent
dans des orphelinats ot les conditions de promiscuité
et d’hygiéne permettent a I'épidémie de continuer sa
dissémination.

Malheureusement, plus un enfant a séjourné longtemps
dans un orphelinat, plus il a de risque d’avoir contracté
le virus de I'hépatite B.

Ces conditions font de I'hépatite B une maladie liée a
l'adoption. De plus en plus souvent, 'enfant adoptable
devient I'équivalent d'une marchandise et a ce titre, on
lui fait réaliser des bilans sérologiques : hépatite B et C
et VIH en guise de garantie de qualité comme d’autres
marchandises que nous achetons.

Méme si cela est compréhensible, il n’en est pas moins
inacceptable !

1l existe de faux certificat et la séronégativité ne peut
pas devenir un label de sécurité ou de qualité. La souf-
france humaine et 'adoption doivent prendre un autre
sens. On réve méme que des malades hépatants puis-
sent adopter des enfants spécifiquement infectés pour
pouvoir leur permettre d’accéder a une vie avec des
soins. Au CHU de Dijon, un médecin pédiatre a ouvert
une consultation de pédiatrie spécifique de suivi de
l'adoption et sur son blog, il dénonce que I'hépatite B
est bien la maladie de 'adoption.

Un blog a visiter et qui doit nous amener a nous battre
pour rendre la vaccination contre I'hépatite B univer-
selle, et de ne plus avoir ce lien avec 'adoption, la vie
offre déja suffisamment de souffrance alors protégeons
nous tous contre '’hépatite B.

Pascal Meélin

Besoin d’'information, d’aide, de soutien ?
SOS hépatites est a votre écoute, au:

http://www.soshepatites.org/

Association SOS hépatites Fédération

@S0SHepatites

du lundiau vendredi de 10h al3h et de14h a18h
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Hepatite B en France,
rougeole aux USA :
méme combat...

Tout le monde connait la polémique

sur la vaccination contre I'hépatite B

en France. Polémique qu’aucun

pays ne comprend, polémique

qu'aucune étude scientifique

n’a pu argumenter. Depuis

sa création, il y a 19 ans,

SOS Hépatites n’a eu de

cesse que de rappeler son

attachement au concept de

vaccination. Rappelons que les

vaccins ont sauvés plus de vie que

les antibiotiques au cours de I'histoire

de la médecine.

Depuis I'an 2000, les Etats-Unis ont enre-

gistré moins de 30 cas de rougeole par an et

ce grice a une politique de vaccination a

grande échelle. Ce qui a permis de dire haut et

fort que la rougeole était éradiquée des USA

depuis 15 ans. Mais voila, avec 140 cas I'an-

née derniére, les choses semblent évoluer.

L’Arizona et, en particulier la ville de

Phoenix, viennent d’enregistrer 7 cas de

rougeole. Et la rougeole est une maladie

dangereuse, son virus est 10 fois plus

contagieux que celui d’Ebola, pouvant

aboutir 4 des atteintes encéphaliques ou
pulmonaires séveres aboutissant a un déces

pour 1000 contaminations.

La contamination se fait par voie aérienne et le point
épidémiologique commun des 7 victimes était d'étre allé
au parc Disneyland de Phoenix. Les spécialistes ont
donné l'alerte estimant que plus de 1 000 personnes
pourraient avoir été contaminées.

La phase d’incubation est d’environ 12 jours ce qui suftit
a expliquer l'inquiétude des autorités sanitaires car la
semaine prochaine Phoenix accueillera la finale du
Super Bowl avec 63 400 personnes regroupées dans
1 stade et 1 million de personnes est attendue dans le
périmetre de la ville pour suivre la confrontation des
Seahawks de Seattle aux New England Patriots de Boston.

Voila tous les ingrédients sont réunis pour faire exploser
une épidémie qui en associant USA/SPORT/VIRUS
nous ferait presque oublier Ebola.
Mais comment en est-on arrivé 1a ? Parce qu’aux Etats-
Unis, des parents de plus en plus nombreux, refusent
de vacciner leurs enfants car ce vaccin est accusé d’aug-
menter l'autisme chez les enfants. Pourtant le nombre
d’opposant aux vaccins reste entre 2 et 3% mais ce sont
les indécis, les hésitants, les négligeants qui seraient
responsables de la rupture vaccinale et la reprise épi-
démique.
Certaines €tudes retrouveraient méme jusqu’a 30% des
jeunes infirmiéres opposantes a la vaccination systéma-
tique. La vaccination est une action individuelle réalisée
par les parents pour les enfants dont le bénéfice est
plus collectif qu’individuel.
Les spécialistes s’accordent a dire que pour bloquer une
épidémie il faut que 95% de la population se vaccine,
on peut donc se permettre que 5% de la population
ne se vaccine pas mais pas 30%. Certains vaccins
peuvent nous sembler dérisoires en France
comme le tétanos car on
ne compte plus que 3
ou 4 cas par an alors
que le tétanos par in-
fection du cordon om-
bilical est responsable
de 60 000 déces de
nourrisson par an en
Afrique.
Que dire de la rou-
geole qui sévit toujours
en France et qui lui
a valu de se faire tirer
l'oreille par 'OMS pour
son défaut de couverture
vaccinale ? Nous limitons les déces
par la qualité de nos services de réa-
nimation, mais souvenons-nous des formes
graves et de la mortalité infantile dans de nombreux
pays en voie de développement ou bien encore que la
rougeole est la premiére cause de cécité infantile.
Réapprenons la vaccination, communiquons correcte-
ment avec les jeunes parents qui trop souvent, dans le
doute, retardent et oublient ces vaccinations recom-
mandées mais non obligatoires. Redonnons sa place au
médecin de famille et confiance dans sa parole pro
vaccinale. Mettons en avant les sites internet qui informent
correctement.
Pascal Meélin



Blog apart

Docteur jai peur de guerir

de mon hépatite C...

Voila la priere pour le moins surprenante que l'infirmiére
d’éducation thérapeutique et moi avons entendue ce
matin lors de la mise en route d’un nouveau traitement.

Patrick a 51 ans. Il est contaminé de longue date par
des produits transfusionnels, puisqu’il est atteint depuis
sa naissance d’'une forme d’hémophilie particuliere. Il a
déja été traité, il y a quelques années par une association
interféron-ribavirine. Ce premier traitement a été parti-
culierement mal supporté est responsable d’'une rechute
et d'un effondrement psycho-social.

A Iépoque, le patient m’avait déclaré : “c’est drole et je
vais peut-étre vous choquer, mais j'en arrive presque a
étre rassuré de voir revenir le virus, il y a tellement de
temps que nous vivons ensemble et que nous nous
supportons 1'un l'autre”.

A I'époque, javais trouvé cette remarque choquante et
l'avais mise sur le compte de la déception et de I'échec
thérapeutique ; le patient avait alors refusé de ren-
contrer la psychologue de I'équipe. Plusieurs années
se sont écoulées et nous avons réguliérement suivi
son hépatite C. Le temps est passé et Patrick
continuait de vivre avec son hépatite C. 11

venait chaque année faire ses controles
qui confirmaient toujours son état pré-
cirthotique. 1l y a quelques mois,

je lui ai donc parlé des nouvelles séquences thérapeu-
tiques qui nous permettaient d’envisager un nouveau
traitement et donc une guérison.

Nous refimes un nouveau bilan et ce matin, nous nous
retrouvames en salle d’éducation thérapeutique avec
l'infirmiere pour débuter ce nouveau traitement.

C'est a ce moment que Patrick, trés tendu, m’a déclaré :
“docteur jai peur de guérir. Que serai-je demain si vous
me guérissez, il y a si longtemps que je vis avec mon
virus, que vais-je devenir sans lui ? Des fois, jai la
sensation que nous nous protégeons mutuellement.
Et, grice a lui, je suis reconnu dans mon handicap.
Comment sera la vie, apres ?”.

On ne rappellera jamais assez que si les malades ont
fait un travail d’acceptation pour vivre de facon chro-
nique avec un virus, l'arrivée de nouveaux traitements
fait émerger I'idée d’une guérison qui peut, alors, faire
peur.

Mais, n’est-ce pas la le role des programmes
d’éducation thérapeutique dont nous avons
plus que jamais besoin ?

Pascal Mélin



Lire

“Je vais
mieux”

Le roman de David
Foenkinos est dis-
ponible en livre
de poche dans la
collection folio de
Gallimard depuis
avril 2014.

Cet auteur était déja
connu par ses best-sellers “le potentiel
érotique de ma femme”et “la délicatesse”
il décrit dans ce dernier roman I'univers
de la vie d'un homme quand tout bascule
a cause d'une maladie chronique : le
mal de dos. Le corps médical ne trouve
rien, ni pour le soulager, ni pour faire un
diagnostic. Au fil de sa souffrance, il perd
confiance en lui, sa famille et son travail
s’écroule | Ca ne vous rappelle rien ?
Ce livre relate parfaitement bien, et avec
beaucoup d’humour et de tendresse, le
parcours d’'un malade pour comprendre
la place de la maladie dans sa vie. Com-
ment faire pour dénouer I'histoire et
faire disparaitre les noceuds de son dos ?
Et si I'explication était dans le passé ?
A tous les hépatants qui ont envie ou le
courage de se poser des questions, osez
lire “je vais mieux”.

Pascal Meélin

e

Le parrain
balance...

Connaissez-vous le parrain de SOS
HEPATITES ? non ! depuis plusieurs
années c'est le mannequin vedette de
Kenzo qui est devenu notre parrain :
Satya Oblette.

Aujourd’hui, il est de nouveau sur le
devant de la scene médiatique en
publiant Phistoire de sa vie dans un
livre de 18 euros chez Fayard intitulé :
“ UNE VIE EN MILLE MORCEAUX,
ITINERAIRE D’UN ENFANT ADOPTE ”. Satya est né en Inde et
a été adopté par une famille francaise. Dans ce livre, il nous raconte
son parcours et son entrée dans le mannequindt. Surtout il nous
explique son engagement avec SOS Hépatites. Vous souvenez-vous
que pour représenter tous les hépatants, Satya Oblette a participé
a Fort Boyard ainsi qu’a une émission de télé réalité : “sortez-moi
de 14, je suis une célébrité”, émission pendant laquelle contre les
recommandations de la production, il évoquera pendant une
épreuve les modes de transmission de I'hépatite. Nous I'avons
un jour accompagné a 'OMS a Geneve pour rencontrer le Docteur
Lavanchy, responsable des programmes hépatite B et C.

Je pense que ce jour-la, jai compris 'ampleur de la tiche et du
travail a faire pour faire sortir les hépatites virales du silence.
L'Inde est particulierement touchée par les hépatites virales, mais
savez-vous que I'hépatite B est la premiere maladie a 'adoption
comme je le dénoncais sur le blog il y a deux ans (texte p. 28).
ON COMPREND MIEUX POURQUOI NOTRE PARRAIN A EPOUSE
NOTRE CAUSE.

Pascal Mélin

Bulletin d’adhésion et de soutien a S@S hépatites

Fédération

Découpez (ou recopiez lisiblement) ce bulletin, remplissez-le et envoyez-le affranchi au tarif en vigueur a:
Fédération SOS hépatites - 27, rue Voltaire - 72 000 Le Mans

Adhésion annuelle: 17 € (valable pour un an)

Don: € (66% du montant sont déductibles des impots)
Je joins un chéeque de € alordre de SOS hépatites
Nom . . Prénom ... . .
AdYESSe



17¢me FORUM NATIONAL SOS HEPATITES
les 26 & 27 mars
au siege de Médecins du Monde

Recommandations des malades, besoins des soignants.

On parle de révolution dans le traitement de I’hépatite C. L’expérience de notre révolution
historique implique que des cahiers de doléances soient ouverts, que des états généraux
des intéressés soient formeés, que personne ne soit absent des décisions importantes
qui vont conditionner la facon dont nous serons "traités".

Nous voulons que malades et soignants soient partie prenante des nécessaires évolutions
du dépistage et de la prise en soins des hépatites B et C et de 'ensemble des maladies du foie.

st 20 . , .
S©S hépatites
Fédération
Besoin d'information, d’aide, de soutien ?

LA FEDERATION A DEMENAGE. SOS hépatites est 4 votre écoute
du lundi au vendredi de 10h a 13h et de 14h a 18h

Fédération SOS hépatites

Tour Gallieni 2

36, avenue du Général de Gaulle i http://www.soshepatites.org/
93170 Bagnolet . 3
TEL : +33 (0)1 43 67 26 40 o 3
Fax :+33 (0)9 80 90 55 19 e @S0SHepatites

Association SOS hépatites Fédération
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