Document generated on 07/18/2025 3:12 p.m.

Santé mentale au Québec = sants
)| Sgld
/) auguebec

Traitement intégré de I’hépatite C aupreés des personnes avec des troubles
concomitants de santé mentale et de dépendance : promouvoir le
changement en milieu urbain

Integrated treatment of Hepatitis C among people with concurrent mental
health and substance abuse disorders : promoting change in an urban area
Tratamiento integral de la hepatitis C en personas con trastornos
concomitantes de salud mental y dependencia: promover el cambio en el
medio urbano

Tratamento integrado da hepatite C junto as pessoas que sofrem de
transtornos concomitantes de saude mental e de dependéncia: promover a
mudanca em meio urbano

Marie-Claire Chayer, Marie-Guétie Vieux, Julie Bruneau and Didier Jutras-Aswad

Volume 36, Number 2, Fall 2011

Santé mentale au coeur de la ville I

URI: https://id.erudit.org/iderudit/1008591ar
DOI: https://doi.org/10.7202/1008591ar

See table of contents

Article abstract

In this article, the authors discuss the extent of HCV infections and the
obstacles people with concurrent mental health and substance disorders face
in terms of access to care in urban areas. The authors remind that HCV is
associated with a reduced quality of life and an increased risk of cirrhosis, but
that new treatments developed over the last decade can lead to the eradication
of the virus and to the prevention of complications. The authors also describe
the steps leading to the establishment of an HCV treatment program at the

Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM).

Publisher(s)

Revue Santé mentale au Québec

ISSN

0383-6320 (print)
1708-3923 (digital)

Explore this journal

Cite this article

Chayer, M.-C., Vieux, M.-G., Bruneau, J. & Jutras-Aswad, D. (2011). Traitement
intégré de ’hépatite C aupres des personnes avec des troubles concomitants de
santé mentale et de dépendance : promouvoir le changement en milieu urbain.
Santé mentale au Québec, 36(2), 77-96. https://doi.org/10.7202/1008591ar

This document is protected by copyright law. Use of the services of Erudit
(including reproduction) is subject to its terms and conditions, which can be
viewed online.

Tous droits réservés © Santé mentale au Québec, 2012

https://apropos.erudit.org/en/users/policy-on-use/

This article is disseminated and preserved by Erudit.

Erudit is a non-profit inter-university consortium of the Université de Montréal,
Université Laval, and the Université du Québec a Montréal. Its mission is to
promote and disseminate research.

erudit

https://www.erudit.org/en/


https://apropos.erudit.org/en/users/policy-on-use/
https://www.erudit.org/en/
https://www.erudit.org/en/
https://www.erudit.org/en/journals/smq/
https://id.erudit.org/iderudit/1008591ar
https://doi.org/10.7202/1008591ar
https://www.erudit.org/en/journals/smq/2011-v36-n2-smq059/
https://www.erudit.org/en/journals/smq/

Santé mentale au Québec, 2011, XXXVI, 2, 77-96 77

Traitement intégré de I’hépatite C aupres
des personnes avec des troubles
concomitants de santé mentale et de
dépendance : promouvoir le
changement en milieu urbain

Marie-Claire Chayer*
Marie-Guétie Vieux**
Julie Bruneau™**

Didier Jutras-Aswad™***

Dans cet article, les auteurs examinent 1’ampleur de la problématique de I’infection par le
virus de I’hépatite C (VHC) en milieu urbain et les obstacles a I’obtention des soins pour les
personnes atteintes de comorbidité psychiatrique et toxicomanie. IIs rappellent que I’infec-
tion par le VHC est associée a une détérioration de la qualité de vie et a un risque €levé de
cirrhose, mais que les traitements de plus en plus efficaces développés au cours de la derniere
décennie permettent d’éradiquer I’infection et de prévenir les complications. Enfin, les

auteurs décrivent les étapes qui ont mené a I’instauration d’un programme de traitement du
VHC a I’intention des personnes avec troubles comorbides en santé mentale et toxicomanie
au CHUM.

VOus rencontrez aujourd’hui une patiente dgée de 45 ans que vous
suivez depuis 3 ans. Elle présente des diagnostics de maladie bipo-
laire, de dépendance a la cocaine et au cannabis et d’hépatite C
chronique détectée il y a cing ans. Apres plusieurs années de consom-
mation intense de substances et d’instabilité psychosociale, la dame
partage maintenant un logement avec une colocataire qui ne consomme
pas, elle prend sa médication de facon assidue depuis sept mois et ne
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consomme que du cannabis une fois par semaine. Ayant entendu parler
d’un nouveau traitement contre [’hépatite C, elle désire en savoir
davantage. Vous connaissez [’existence de certains programmes qui
offrent le traitement, dont I’un se trouve a votre hopital. Vers quel pro-
gramme orienter cette patiente ? Quels sont les criteres d’inclusion et
d’exclusion ? Quels seraient les effets secondaires du traitement dans ce
cas-ci ? Est-il approprié de recommander cette patiente a un tel pro-
gramme compte tenu de ses antécédents ?

L’infection par le virus de I’hépatite C (VHC) est associée a une
altération de la qualité de vie, a une détérioration générale de la santé et
a un risque élevé de cirrhose, qui se traduit par une mortalité dans 5 %
des cas. Les traitements du VHC ont évolué de facon exponentielle au
cours de la derniere décennie de sorte que le taux de guérison se situe
maintenant entre 45 et 80 % (Sherman, 2007). Il en résulte une diminu-
tion considérable des complications potentiellement mortelles de la
maladie et des colits qui y sont associés. Malgré ces progres encoura-
geants, seule une minorité d’individus ont acces au traitement contre le
VHC; pour les personnes qui ont des problemes de santé mentale ou de
consommation de drogues, I’acces au traitement est encore plus diffici-
le. Cet état de fait est particulierement étonnant dans une ville comme
Montréal étant donné la gratuité et la proximité des soins et des res-
sources. Nous abordons brievement ici I’ampleur de la problématique
du VHC et les obstacles a I’obtention des soins pour les populations
avec une comorbité de troubles mentaux et de dépendances. Nous décri-
vons également le processus qui a mené a I’instauration d’un program-
me de traitement du VHC a I’intention de ces populations au Centre hos-
pitalier de I’ Université de Montréal (CHUM).

Contexte et épidémiologie
Histoire naturelle et épidémiologie de I’infection par le VHC

L’infection par le VHC est la principale cause de maladies hépa-
tiques chroniques et de transplantations hépatiques au Québec et en
Amérique du Nord (Allard, 2008 ; Hoofnagle, 2002). Les nombreuses
souches du VHC sont classifiées en plusieurs génotypes et sous-types
associés qui ont une incidence sur la durée et I’efficacité du traitement,
mais non sur la morbidité de I’infection (OMS, 2002). L’infection par le
VHC évolue vers la chronicité chez 80 a 85 % des gens. Les autres se
débarrassent spontanément du virus, habituellement dans les six mois sui-
vant le contact infectieux, une période appelée phase aigué (Allard, 2008).

Le VHC est transmis principalement par exposition percutanée a
du sang ou a des liquides biologiques contaminés. Il existe également de
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faibles risques de transmission a 1’entourage ou par voie sexuelle,
quoique ces instances demeurent insuffisamment documentées a 1’heu-
re actuelle (Sherpard, 2005). Le risque de transmission de la mere a ’en-
fant a naitre, ou transmission verticale, est estimé a 5 % (OMS, 2002).
Dans les pays développés, I’'usage de drogue par voie intraveineuse est
le mode de transmission dominant depuis plus de 30 ans (Sherpard,
2005).

L’OMS (2002) estime que 3 % de la population mondiale est infec-
tée par le VHC. Au Canada, la prévalence est de 0,8 %, ce qui équivaut
a environ 270 000 habitants (Remis, 2007). Au Québec, le VHC occupe
le deuxieme rang au classement des maladies a déclaration obligatoire
(Leclerc, 2010). Pres de sept utilisateurs de drogues injectables (UDI)
sur dix seraient infectés par le VHC a Montréal (Leclerc, 2008). Notons
que le pourcentage de nouvelles infections par le VHC a connu une
hausse significative dans la région de Montréal depuis 1998 et ce, en
dépit des mesures de prévention déployées, notamment les centres
d’échange de seringues et les programmes de traitement de substitution
a la méthadone (Parent, 2008).

Le centre-ville de Montréal, ou est situé le CHUM, est le territoi-
re ou réside le plus grand nombre d’UDIs et, par conséquent, ol 1’on
retrouve le plus haut taux de transmission de 1’hépatite C (Leclerc,
2010). L’ancrage de la consommation de drogues dans les grandes
métropoles n’est pas un phénomene récent ni aléatoire. Dans un rapport
de recherche en 1999, Perreault proposait un modele explicatif ou des
facteurs comme le marché noir, les poles d’attraction que sont les bars
et les discotheques, les sources illicites de financement, les groupes
d’appartenance, la répression policiere et la présence de ressources
publiques et communautaires interviennent et interagissent avec un
environnement voué a la désintégration (Perreault, 1999). La toxicoma-
nie est ainsi intimement liée a une vulnérabilité sociale, en plus de s’ac-
compagner de multiples comorbidités ou de les engendrer. La pauvreté,
I’itinérance ou I'instabilité résidentielle, I’exclusion sociale, la violence
et la judiciarisation sont autant de facteurs liés aux problématiques de
santé physique et mentale et d’abus de substance dans cette population.

Plus de 50 % des toxicomanes souffriraient ainsi de troubles psy-
chiatriques concomitants (CCLAT, 2009 ; Skinner, 2004). A I’inverse,
différentes études menées aux Etats-Unis révelent que 15 2 20 % des
personnes qui ont recours a des services de santé mentale présentent
également une problématique de toxicomanie. Ces taux seraient encore
plus élevés chez les personnes avec des troubles mentaux séveres
(Kessler, 2005 ; Mercier, 1997). Mentionnons que la cooccurrence de
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troubles mentaux séveres et du VHC est 2,5 fois plus élevée en zone
urbaine qu’ailleurs (Rosenberg, 2001). Ces données soulignent la spéci-
ficité des besoins des patients atteints du VHC a Montréal, liés non seu-
lement a cette infection, mais aussi aux multiples autres conditions qui
y sont associées.

Traitement des hépatites C aigués et chroniques

Dans les premieres années suivant la découverte du VHC, le taux
de succes du traitement par interféron alpha était de 8 a 9 %. En une
décennie, I’efficacité des traitements de 1’hépatite C chronique a pro-
gressé de facon fulgurante ; cette évolution est illustrée dans la Figure 1.
Le traitement de 1’hépatite C chronique est offert dans sa forme actuel-
le depuis 2002 ; il combine un immuno-modulateur, I’ interféron-péguylé
ou peg-interféron a la ribavirine, un médicament antiviral. Le peg-
interféron est administré une fois par semaine par voie sous-cutanée ; la
ribavirine est prise deux fois par jour par voie orale. En phase chro-
nique, la bithérapie permet I’éradication soutenue de la charge virale
chez 45 % des porteurs du génotype 1 et chez 80 % des porteurs des
génotypes 2 et 3 (Sherman, 2007). Chez les patients qui y répondent
bien, le traitement permet la résorption des Iésions histologiques du foie

) Figure 1
Evolution de la réponse au traitement
a base d’interféron pour le VHC

@ réponse virale soutenue
génotypes confondus

interféron-o.  interféron-o peg- interféron-o peg-
24 sem. 48 sem. interféron  +ribavirine  interféron
48 sem. 48 sem. + ribavirine

24-48 sem.

Source: (Chen, 2010)
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et diminue de facon importante la morbidité et la mortalité secondaires
a la maladie (Pearlman, 2011). Chez les porteurs en phase aigué, le trai-
tement par peg-interféron, utilisé seul a partir de la 12¢ semaine d’infec-
tion, aurait un taux de succes supérieur a 90 %, tous génotypes confon-
dus (Sherman, 2007). Le traitement des hépatites C chroniques et aigués
entraine cependant de nombreux effets secondaires qui nécessitent une
surveillance étroite (Tableau 1). Ces réactions, tant physiques que psy-
chiatriques, peuvent occasionner des souffrances intenses et altérer la
qualité de vie ; dans certains cas, elles peuvent étre suffisamment invali-
dantes pour perturber les activités de la vie quotidienne et domestique
(Gournay, 2002).

En 2004, moins de 10 % des Québécois dont I’infection par le
VHC était répertoriée avaient entrepris ou complété un traitement
(Allard, 2006). Les données dont nous disposons suggerent que I’acces
au traitement est encore plus limité chez les usagers de drogues illicites.
En effet, les études réalisées aupres de ces populations montrent des

Tableau 1
Effets indésirables associés aux traitements pharmacologiques
du VHC
Interféron ou Symptomes pseudo-grippaux (fievre, fatigue, des

myalgies et des maux de téte) ; aplasie médullaire
légere (en particulier, leucopénie et
thrombocytopénie) ; manifestation gastro-
intestinales (anorexie, nausées, vomissements et
diarrhée), symptdmes neuropsychiatriques
(dépression, irritabilité, difficultés de
concentration, troubles de la mémoire et
I’insomnie) ; manifestation dermatologique
(irritation de la peau, des éruptions cutanées et
I’alopécie) ; perte de poids ; maladies auto-
immunes (notamment la dysfonction
thyroidienne) ; acoupheénes et perte auditive ;
rétinopathie (généralement subclinique) ;
hyperglycémie ; convulsions ; troubles de la
fonction rénale ; pneumonie.

Peg interféron

Ribavirine Anémie hémolytique (dépendant de la dose) ; toux
et dyspnée ; éruption cutanée et prurit ; nausées ;
troubles des sinus ; tératogénicité.

Source: (Chen, 2010)
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taux de traitement oscillant entre 1 et 6 %, alors que plus de 70 % en font
la demande (Grebely, 2009 ; Sherman, 2007). De plus, les personnes
avec des troubles mentaux sont souvent jugées admissibles au traitement
(Freedman, 2009). Il y a pourtant consensus sur I’efficacité et la faisa-
bilité du traitement chez ces clienteles, a condition qu’il soit administré
dans un cadre de soins multidisciplinaires adapté et intégré (Sherman,
2007).

Acces et barriéeres au traitement de I’hépatite C : concepts et
répercussions en milieu urbain

Vous dirigez votre patiente vers le service d’hépatologie de I’hopi-
tal ou vous travaillez. La dame obtient un rendez-vous quelques mois
plus tard. Dans intervalle, elle fait une rechute a la cocaine et doit étre
hospitalisée pendant une semaine pour stabiliser un état compatible
avec une hypomanie. Quelques jours aprés avoir recu son congé de
I’hopital, elle se rend a son rendez-vous en hépatologie, mais se trompe
de pavillon et aboutit plutot a votre clinique. Vous lui obtenez un nou-
veau rendez-vous deux mois plus tard auquel la dame se présente avec
quinze minutes de retard. Lors de cette évaluation, on l’informe qu’elle
doit étre abstinente de toute substance pendant au moins six mois pour
étre éligible au traitement. On la renvoie a vos soins en lui suggérant de
prendre rendez-vous de nouveau lorsqu’elle aura complété six mois de
sobriété et de stabilité sur le plan psychiatrique. La dame se présente a
votre bureau, a la fois frustrée et inquiéte de voir sa maladie hépatique
se détériorer.

Pour les personnes qui souffrent de comorbidité en santé mentale et
toxicomanie, 1’acces au traitement de I’hépatite C est particulicrement
difficile. Pourtant, la majorité des populations vulnérables se trouvent en
milieux urbains ou la proximité des services laisse présager un taux élevé
d’accessibilité. Au-dela de la proximité géographique, bien d’autres fac-
teurs entrent en jeu comme autant d’entraves a 1’acces aux services de
santé et aux traitements, notamment dans le cas de 1’hépatite C.

Modele conceptuel de I’acces et des barrieres au traitement du VHC

Andersen (1995), qui a élaboré 1’un des premiers modeles intégra-
tifs d’acces aux soins de santé, estime que 1’accessibilité serait détermi-
née par des facteurs «prédisposants », des facteurs «facilitants » et les
besoins particuliers du patient ; ces besoins seraient issus de I’évaluation
subjective d’une personne sur sa propre santé et de 1’évaluation objecti-
ve du corps médical (Andersen, 1995). Les facteurs «prédisposants »
incluent les caractéristiques socioculturelles qui peuvent influer sur les
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attitudes envers la maladie et la conception qu’en a le patient; la langue,
I’origine ethnique et les croyances religieuses, par exemple. A cela
s’ajoutent, dans une ville comme Montréal, les sous-cultures de la rue et
des milieux marginalisés, leurs codes inédits et leurs systémes de
valeurs vis-a-vis du systeme de santé et le recours aux traitements. Les
facteurs «facilitants » font référence aux ressources financieres de I’in-
dividu et de son entourage, de méme que la quantité de ressources de
santé disponibles. La pertinence de ces enjeux est particulierement évi-
dente en milieu urbain ou régnent des inégalités sociales importantes
(Bernard, 2007). Dans des contextes de pauvreté extréme, méme le prix
des transports en commun peut en décourager certains et les empécher
de poursuivre le traitement.

La ligne de pensée de I’ Institute of Medicine (Millman, 1993) s’est
avérée structurante dans 1’élaboration de I’offre des services au CHUM.
Au-dela de la compréhension des facteurs prédisposant et facilitant I’ac-
ces aux soins, le modele proposé préconise un arrimage entre les carac-
téristiques du patient et celles du programme, 1’objectif étant de tendre
vers une meilleure adéquation entre les deux. Cette approche nous a
amenés a envisager de nouvelles stratégies d’offre de services congues
en fonction des besoins spécifiques de la population montréalaise attein-
te de comorbidités en santé mentale et toxicomanie et n’ayant pas acces
a des soins.

Dans la mise au point de ces nouvelles stratégies, nous devions éga-
lement prendre en compte la nature méme du traitement de 1’hépatite C
avec ses bienfaits, ses risques et ses inconvénients. Il va sans dire que le
traitement antiviral doit s’accompagner d’interventions pharmacolo-
giques et psychothérapeutiques et faire 1’objet d’un suivi étroit (Sherman,
2007). En effet, les études démontrent que 1’issue du traitement dépend
en grande partie du mode de prestation des soins, d’ou I’importance d’of-
frir des services adaptés aux besoins spécifiques des patients.

Historique du traitement de I’hépatite C chez les populations
souffrant de troubles comorbides au CHUM

A la fin des années 90, 250 patients étaient suivis en traitement de
substitution a la méthadone au Service de médecine des toxicomanies
(SMT) du CHUM; parmi ces patients, 63 % étaient porteurs des anti-
corps du VHC (Tableau 2). Le dépistage et le suivi des cas d hépatite C
chronique étaient assurés par les médecins du SMT-CHUM, mais les
patients qui désiraient obtenir le traitement étaient acheminés vers le
service d’hépatologie. A cette époque, le taux d’efficacité du traitement
et le rapport risques/bénéfices étaient tres différents de ce qu’ils sont
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Tableau 2
Mission, approches et structures du SMT-CHUM

MISSION

Existant depuis plus de 25 ans, le Service de médecine des toxicoma-
nies du CHUM (SMT-CHUM) détient une expertise unique en son
genre. La mission du SMT-CHUM est d’offrir le traitement nécessaire
pour les sevrages ou les substitutions complexes (avec risque de com-
plications médicales séveres ou avec présence de comorbidités médi-
cales ou psychiatriques significatives) dans un continuum de soins
ambulatoires et hospitaliers intégrés. De plus, le SMT-CHUM répond
aux demandes de consultations des autres services du CHUM, de ses
partenaires ainsi qu’aux demandes de consultation de tous les médecins
du Québec faisant appel a son champ de compétence. Outre sa mission
clinique, le SMT-CHUM a aussi des missions d’enseignement et de
recherche.

APPROCHE ET PHILOSOPHIES

L approche préconisée par le SMT-CHUM est multidisciplinaire et bio-
psychosociale ; un intervenant pivot est désigné pour développer un
plan d’intervention individualisé, s’assurer de I'intégration et de la
continuité des services, vérifier la réponse aux besoins exprimés et
approfondir la relation thérapeutique. La philosophie d’intervention du
SMT-CHUM se base sur trois approches psychosociales : la réduction
des méfaits, 1’approche motivationnelle et I’approche intégrée. Ces phi-
losophies d’intervention sont aussi les fondements du programme de
traitement de 1’hépatite C du SMT-CHUM.

Approche de réduction des méfaits : Approche pragmatique et huma-
niste de promotion de la santé qui met I’accent sur la tolérance et le res-
pect des choix personnels. Elle ne cherche pas d’emblée a diminuer ou
a éliminer la consommation de drogue, mais plutdt a habiliter les utili-
sateurs de drogues a réduire les dommages de leur consommation sur
leur santé, leur entourage et la société. Cette approche permet de
rejoindre les personnes les plus vulnérables en pronant une série d’ob-
jectifs hiérarchisés visant la satisfaction des besoins les plus urgents
d’abord (AITQ, 2006).

Approche motivationnelle : Approche qui suggere que les personnes
aux prises avec une dépendance évoluent, de facon non linéaire, a tra-
vers une série de stades de changement (pré-contemplation, contem-
plation, préparation, action et maintien), issue du modele de Prochaska.
Elle reconnait I’ambivalence comme un état normal et adapté face a un
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contexte difficile. L’essence de 1’intervention réside dans la relation
entre I’intervenant et le patient et vise, par la résolution de 1I’ambiva-
lence, a consolider la décision de changement et a entamer les actions
pour y donner suite (Miller, 2002).

Approche de soins intégrés: Traitement des troubles mentaux, phy-
siques et liés aux substances « offerts simultanément par les mémes cli-
niciens et intervenants, ou par une méme équipe de cliniciens et d’in-
tervenants, a I’intérieur d’'un méme programme, de fagon a assurer a
I’individu une explication cohérente des problémes et des objectifs de
traitement compatibles plutdt qu’un ensemble de messages contradic-
toires de professionnels différents » (Santé Canada, 2002).

STRUCTURES DU SERVICE

L’unité hospitaliere de désintoxication a une capacité d’accueil de 22
patients. Les soins de désintoxication en interne s’adressent principale-
ment aux personnes a risque de complications de sevrage séveres ou
ayant un contexte social précaire. La durée moyenne d’hospitalisation
est de 7 a 10 jours. Quatre lits de I'unité sont réservés aux patients
ayant des comorbidités psychiatriques. Ces lits font partie de I’Unité de
psychiatrie des toxicomanies, un service de traitement intégré de troi-
sieme ligne pour les patients présentant un niveau de sévérité de
comorbidité psychiatrique et médicale pour lesquels les traitements
habituels se sont avérés insuffisants (voir article par Dubreucq et al.
dans le présent numéro). Les personnes qui désirent un sevrage ou un
traitement de substitution, mais dont 1’état ne nécessite pas de sur-
veillance étroite, sont admissibles a une prise en charge ambulatoire a
la clinique externe du SMT-CHUM.

maintenant; les criteres d’exclusion étaient donc plus nombreux et
beaucoup plus stricts (NIH, 1997). Ainsi, trés peu de patients traités au
SMT-CHUM parvenaient a se qualifier pour recevoir le traitement.
Hormis ces exigences, les délais d’attente pour un premier rendez-vous
en hépatologie avaient un effet dissuasif chez les patients admissibles au
point ou la plupart d’entre eux ne se présentaient pas le moment venu.
D’autres faisaient part de leur difficulté a établir un lien de confiance
avec une nouvelle équipe ou a se sentir a I’aise dans une structure incon-
ciliable avec une clientele marginale. La situation au CHUM était loin
d’étre unique ; en effet, plusieurs études menées de 1990 a 2001 révé-
laient que pres de 86 % des patients infectés par le VHC n’avaient pu
bénéficier d’un traitement pour une raison ou une autre (Evon, 2007).
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A partir des années 2000, la disponibilité du traitement pour le
VHC s’est accrue considérablement grice a I’introduction de la bithéra-
pie. Des 2001, un nouveau protocole a été mis en place pour permettre
aux médecins du SMT-CHUM d’entreprendre et de superviser le traite-
ment de 1’hépatite C des patients suivis dans le programme de substitu-
tion, en collaboration avec un hépatologue. Dans le cadre de ce proto-
cole, une infirmicre désignée comme intervenante pivot gérait chaque
cas individuellement pour la substitution a la méthadone et du traitement
de I’hépatite C. Un suivi hebdomadaire en début de traitement permet-
tait de surveiller les effets secondaires, d’évaluer les risques de rechute
et, surtout, d’apporter le support psychologique essentiel a la persévé-
rance en traitement. Chez ces patients, dont certains fréquentaient
depuis longtemps le SMT-CHUM, le lien de confiance avec I’équipe et
I’assiduité a la médication de substitution étaient déja acquis et repré-
sentaient un gage de succes.

En 2002 aux Etats-Unis et en 2004 au Canada, nous assistions alors
a une certaine ouverture envers le traitement des personnes consommant
activement des drogues (NIH, 2002; Sherman, 2004). Les nouvelles
lignes directrices recommandaient une évaluation «cas par cas» basée
sur le calcul des risques et bénéfices et sur 1’aptitude du patient & adhérer
au traitement. Le SMT-CHUM n’a conservé aucune statistique sur les
traitements de I’hépatite C prodigués entre 2001 et 2005. Néanmoins,
compte tenu du nombre élevé de personnes infectées recues en consulta-
tion pendant cette période, le pourcentage de personnes traitées serait
demeuré tres faible. Ce constat a mené a s’interroger sur la possibilité de
traiter le VHC au moyen d’un programme intégré et adapté aux besoins
des personnes avec des troubles comorbides.

Pour étre efficace, ce programme se voudrait disponible, acces-
sible, accommodant, abordable et acceptable (Penchansky, 1981).
L’expérience de la derniere décennie amenait a penser qu’une telle
entreprise était réalisable, et ce, pour plusieurs raisons. Premi¢rement, la
quéte d’un traitement demeurait un puissant facteur de motivation au
sein de la clientele souvent percue comme réfractaire a 1’intervention.
Deuxiemement, la possibilité de nouer une relation thérapeutique solide
avec le patient et de concentrer les interventions dans un seul lieu per-
mettrait d’exercer une influence positive et une surveillance plus étroi-
te. Enfin, la collaboration souhaitée de tous les intervenants était déja
acquise. Tous les éléments semblaient donc en place non seulement pour
traiter I’hépatite C de facon efficace, mais aussi pour favoriser une amé-
lioration de la santé globale, de la qualité de vie et du fonctionnement
de la personne.



Traitement intégré de I’hépatite C aupres des personnes avec des troubles... 87

Développement et organisation du programme actuel au CHUM

Les balbutiements du programme actuel

En 2005, une nouvelle cohorte d’utilisateurs de drogues injectables
séronégatifs pour le VHC était recrutée par la Cohorte St-Luc, un projet
de recherche épidémiologique prospective sur les facteurs individuels et
contextuels de la transmission des infections virales parmi les UDI diri-
gé par la Dr Julie Bruneau, médecin au SMT. Les sujets étaient dépistés
a intervalle de trois mois a 1’aide de tests d’anti-VHC et d’ARN-VHC.
Cette surveillance intensive d’une population a haut risque était une rare
occasion de dépister I’hépatite C dans sa phase aigué. En effet, les hépa-
tites C aigués représentent moins de 1 % des cas déclarés (Allard, 2008),
ce qui s’explique en grande partie par la présentation souvent asympto-
matique de I’infection. Or, le traitement en phase aigué est plus efficace
et mieux toléré, tout en étant deux fois moins long que le traitement en
phase chronique (Sherman, 2007). Les personnes référées au SMT-
CHUM dans le cadre de ce projet présentaient un profil trés différent de
celles en traitement de substitution. La plupart avaient un mode de vie
désorganisé, des comorbidités psychiatriques non traitées et une consom-
mation de drogue incontr6lée qui les poussaient a adopter des conduites
a risque (utilisation de seringues ou de matériel d’injection souillés). La
fenétre thérapeutique correspondant a I’infection aigué n’étant que de 3
a 5 mois, il fallait par nécessité avoir recours a une stratégie de traitement
intégré. Mettre en place une structure d’accueil efficace pour traiter ces
patients allait s’avérer un défi de taille pour I’équipe du SMT-CHUM.

Entre 2005 et 2009, la Cohorte St-Luc a référé 52 personnes en
infection aigué€ dont 40 se sont présentées a au moins un rendez-vous.
Parmi ces personnes, seulement 4 ont été exclues du traitement pour des
raisons médicales ou psychiatriques. Par ailleurs, I’infection s’est résolue
spontanément chez 5 patients et 12 ont dépassé les délais prescrits pour
recevoir le traitement en phase aigu€. Parmi les 19 patients ayant entrepris
le traitement, 16 1’ont complété avec un taux de réponse virale soutenue
atteignant 87,5 % (74 % en intent to treat). Somme toute, les taux des
patients ayant entamé (36.5 %) et complété (84 %) le traitement se sont
avérés nettement plus élevés que dans la population générale ; ces résul-
tats témoignent de la pertinence d’une approche thérapeutique concertée
et adaptée aux besoins des patients. Le projet « Impact» de la Cohorte St-
Luc qui se termine en 2012 étudie les retombés de ce programme sur la
qualité de vie, I’'usage de drogues et 1’acquisition d’infections virales.

De 2005 a 2009, le SMT-CHUM a donc donné priorité au traite-
ment des cas de VHC aigus et au traitement des patients du programme
de maintien méthadone. La volonté d’élargir 1’offre de service a I’aide
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d’un programme dédié a I’hépatite C devenait parallelement une préoc-
cupation réelle pour les intervenants. Cependant, le manque de res-
sources humaines et financieres y faisait obstacle. Vers la fin de 20009, le
SMT-CHUM se mit a accepter les personnes référées par des organismes
partenaires pour un traitement du VHC chronique a condition qu’elles
s’engagent a poursuivre un suivi conjoint. L’arrivée d’un psychiatre au
sein de I’équipe amena 1’expertise nécessaire au traitement des patients
avec des comorbidités psychiatriques plus séveres. C’était le point de
départ du programme dans sa forme actuelle. Il a fallu cependant attendre
une autre année avant que de nouveaux budgets de santé publique et hos-
pitaliers ne rendent possible I’embauche de personnel infirmier addition-
nel. Cette bonification substantielle de 1’équipe allait permettre d’élargir
notre capacité d’accueil annuelle a 150 patients. Elle permettait égale-
ment de contribuer au développement des «bonnes pratiques cliniques »
en consolidant et en testant un modele de prestation de soins intégrés et
en créant des outils d’évaluation et de suivi systématiques.

Le programme actuel : structure et philosophies

Depuis novembre 2010, 1’équipe du programme de traitement de
I’hépatite C est constituée de deux infirmieres cliniciennes, de cinq
médecins du SMT-CHUM et d’un psychiatre surspécialisé en psychia-
trie des toxicomanies, tous regroupés sur un méme étage et auxquels
s’ajoute un hépatologue consultant dédié. Grace a son intégration au
sein de 'unité ambulatoire du SMT-CHUM, I’équipe bénéficie égale-
ment du support d’intervenants qui ont une solide expérience du terrain,
dont des travailleurs sociaux, des infirmieres, un ergothérapeute et une
nutritionniste. Pour leur part, les patients ont maintenant acces a 1’en-
semble des services de consultation externe : vaccination, counselling et
dépistage d’ITSS, entretien motivationnel et groupes thérapeutiques
variés. Enfin, le positionnement de 1’équipe a I’intérieur du CHUM rend
possible les consultations avec d’autres spécialistes et 1’acces aux pla-
teaux techniques sur un seul site.

Dans un souci d’accessibilité, le programme compte plusieurs
portes d’entrée : une démarche volontaire, une participation au groupe
d’entraide par les pairs du programme Contact, une demande de consul-
tation d’un médecin du CHUM, d’un médecin de la communauté, d’un
organisme communautaire ou d’un intervenant social ou de la santé a
I’interne. Un premier rendez-vous est donné avec une infirmiere dans les
sept jours suivant la prise de contact de facon a soutenir rapidement la
motivation. Chaque patient bénéficie d’une évaluation complete de sa
situation pendant une période d’environ six semaines. Cette évaluation



Traitement intégré de I’hépatite C aupres des personnes avec des troubles... 89

comporte notamment des consultations avec des infirmieres, des méde-
cins, un psychiatre et d’autres spécialistes si la situation I’exige, un bilan
sanguin complet incluant une évaluation du statut VHC-ARN s’il n’est
pas connu, un fibroscan et une échographie abdominale. L’ objectif de
cette étape est de permettre au patient, conjointement avec les cliniciens
du programme, de prendre la décision éclairée d’entreprendre ou de dif-
férer le traitement. Elle permet aussi de définir certaines conditions
préalables au traitement et qui feront I’objet d’un premier plan d’inter-
vention (la stabilisation d’une condition psychiatrique, 1’augmentation
du contrdle sur certains aspects de la consommation de substances ou
I’obtention d’un domicile fixe, par exemple). L’adhésion a ces premiers
rendez-vous est reconnue comme un bon indicateur du degré d’engage-
ment du patient (Grebely, 2009) et permet de mettre en évidence les dif-
ficultés a envisager a cet égard lors d’un éventuel traitement.

Durant cette période, 1’équipe traitante établit aussi les bases d’une
étroite collaboration avec les intervenants médicaux, psychosociaux ou
communautaires déja impliqués dans le dossier et, au besoin, élabore
avec eux un plan d’intervention concerté. Des son entrée dans le pro-
gramme, 1’équipe veille & ce que le patient ait un médecin de famille
capable de prendre en main son suivi; elle 1’aide aussi a reconnaitre et
a mobiliser parmi ses relations personnelles, familiales et communau-
taires des ressources susceptibles de I’appuyer, d’optimiser sa qualité de
vie, de favoriser son adhésion au traitement et d’augmenter ses chances
de réussite. Lorsque nécessaire, I’équipe organise une rencontre avec les
proches pour les informer et les habiliter a supporter le patient en cours
de traitement. Le choix du moment opportun pour commencer le traite-
ment revient au patient de concert avec ses intervenants et ses proches.

Pendant la durée du traitement, les patients peuvent bénéficier de
la supervision d’une infirmiere lors de I’administration hebdomadaire de
Iinterféron. Chez les utilisateurs de drogues injectables, la vue de la
seringue ou I’acte de s’injecter peuvent étre sources de stress. D’ailleurs,
plusieurs patients rapportent des épisodes de craving apres s’étre injec-
té le médicament, ce qui peut les mettre a risque de rechute. L'em-
placement du SMT-CHUM a proximité du centre-ville, d’un grand
nombre d’organismes communautaires, de refuges et de lieux de con-
sommation peut aussi contribuer a déstabiliser une sobriété précaire. Si
cette proximité facilite les premiers contacts avec les patients et la col-
laboration avec les partenaires, elle peut rapidement devenir un obstacle
a la démarche d’abstinence du patient. En effet, a chacun de ses dépla-
cements au SMT-CHUM, le patient s’étant éloigné un tant soit peu de
son milieu de consommation se trouve de nouveau confronté au
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«spectre » de son ancienne vie. Il risque de rencontrer les individus avec
qui il consommait ou ceux qui lui fournissaient des substances, il
marche dans les traces de ce qui était tout récemment son «itinéraire »
de consommation. Ces rencontres troublantes risquent d’ébranler consi-
dérablement une motivation fragile. Par ailleurs, dans le cas de patients
isolés ou particulierement vulnérables, I’engagement au suivi hebdoma-
daire peut devenir une condition sine qua non a I’obtention du traite-
ment. Les intervenants peuvent ainsi surveiller de pres 1’apparition d’ef-
fets secondaires psychiatriques, de signes de désorganisation ou de
rechute imminente tout en fournissant un encadrement et un soutien
assidu. Des stratégies pour permettre au patient de se présenter a ses ren-
dez-vous de suivi en évitant les lieux susceptibles de provoquer une
rechute peuvent étre élaborées avec le patient.

En support a I’intervention professionnelle, I’équipe a mis sur pied
un programme d’entraide par les pairs pour les personnes porteuses du
VHC qui sont traitées a la clinique ou qui désirent 1’étre. Les membres
du groupe Contact se réunissent une fois par semaine dans un local de
la clinique pour échanger et discuter ouvertement de leurs préoccupa-
tions concernant 1’hépatite C et son traitement. Il s’agit d’un groupe
ouvert a tous les patients en traitement; la participation est purement
volontaire et ne nécessite pas d’inscription. Dans ce forum, ce sont les
participants eux-mémes qui animent la discussion, passant ainsi d’un
role passif a celui de partenaire actif du programme. Une infirmiere agit
comme modératrice pour maintenir I’harmonie, favoriser les échanges et
corriger au besoin les informations erronées. Ce type de groupe existe
dans plusieurs cliniques de traitement de 1’hépatite C pour les personnes
avec des comorbidités, notamment a Oakland, en Californie, et a
Vancouver (Grebely, 2007 ; Sylvestre, 2007). Une étude de Galindo
(2007) aupres des participants de la clinique OASIS a Oakland, révele
un taux élevé de satisfaction : les patients s’y sentent compris, ils déve-
loppent un sentiment d’appartenance et se sentent valorisés aux yeux de
leur communauté. Leur présence dans le groupe renforce leur motiva-
tion a poursuivre leurs démarches de traitement et de réinsertion socia-
le. Qui plus est, ils se sentent davantage en confiance avec leurs pairs
qu’avec les professionnels de la santé. La participation au groupe leur
permet donc de surmonter leur méfiance envers ces derniers et envers les
autorités en général, d’apprivoiser leurs craintes face au traitement et
d’étre entourés par des personnes qui ne les jugent pas. D’autres don-
nées de recherche suggerent que les groupes d’entraide par les pairs ont
une incidence positive sur le degré d’adhésion au traitement et sur le
taux de réponse (Grebely, 2009 ; Sylvestre, 2007).
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Continuité des services en post-traitement

En post-traitement, I’intégration a des services de premiere ligne et
le maintien des habitudes et aptitudes développées pendant le traitement
(adhérence a la médication, routine et hygieéne de vie, abstinence ou
consommation contrdlée, adoption de pratiques d’injection sécuritaires,
stabilisation du domicile, fréquentation de ressources communau-
taires, etc.), sont a I’avant-plan de nos préoccupations. La fin du traite-
ment est toujours un moment critique dans le processus de rétablisse-
ment global, que le patient ait atteint ou non une suppression de la
charge virale. Les rendez-vous hebdomadaires prennent fin, remplacés
par des visites de suivi plus espacées ; les patients ont parfois de la dif-
ficulté a transférer 1’énergie investie dans le traitement vers la poursuite
de nouveaux objectifs de vie (retour aux études ou au travail, etc.).
Lorsque le désir de vaincre I’hépatite C cesse d’exister et de servir de
motivation a 1’abstinence, le risque de rechute s’en trouve renouvelé.
Pour parer a ce risque et pallier les difficultés pouvant survenir en pério-
de de post-traitement, le SMT-CHUM offre une thérapie de groupe aux
personnes en rémission d’une toxicomanie et désireuses de faire un
retour a la vie productive. Ce groupe aide les personnes a choisir et a
mettre en branle un projet de vie personnel (retour aux études, travail,
bénévolat, reprise de la garde des enfants...); elles sont accompagnées
dans cette démarche par des intervenants et un groupe de pairs.

La prévention de la réinfection est une autre préoccupation impor-
tante en post-traitement, particuliecrement chez les utilisateurs de
drogues injectables. Différents chercheurs ont estimé le risque de réin-
fection a 2,5 par 100 personnes/année (Pearlman, 2011). Quoique 10
fois plus bas que le taux d’incidence du VHC a Montréal, ce pourcenta-
ge n’en demeure pas moins notable. Il importe donc d’informer les per-
sonnes traitées et de les habiliter a se protéger contre la réinfection. La
psychoéducation et I’exploration des situations et comportements a
risque s’averent cruciales a cet égard.

Conclusion et perspectives d’avenir du programme

A ce jour, environ 90 % des personnes traitées dans le cadre de
notre programme completent leur traitement. Malgré ces résultats
encourageants, il demeure encore impossible de déterminer avec certi-
tude la meilleure facon d’optimiser 1’arrimage entre les besoins spéci-
fiques du patient et les services a offrir. Il serait fort souhaitable de pou-
voir déterminer la nature et I’intensité des interventions a déployer pour
répondre a la fois a des besoins particuliers et optimiser les chances de
réussite du traitement. Nous sommes présentement a mettre sur pied un
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programme de recherche afin d’étudier les variables modifiables qui
pourraient maximiser cet arrimage et nous aider 2 mieux comprendre
Iinteraction entre les caractéristiques des individus et celles du pro-
gramme. Ces données permettront de systématiser I’approche flexible et
adaptative déja en place. Aussi, cette systématisation des pratiques est
incontournable si nous voulons traiter un plus grand nombre de patients,
évaluer les retombés du programme et étendre sa généralisation a des
milieux non académiques. D’autres défis se posent lorsqu’il s’agit de
programmes de 3e et 4e lignes habituellement caractérisés par des
approches tres systématiques des problématiques complexes et une
application rigoureuse des protocoles basés sur des données probantes.
En effet, il n’est pas simple de systématiser une approche que 1’on vou-
drait flexible et adaptative. En plus d’étre complexe, la population visée
par notre programme présente plusieurs problématiques simultanées
tout en se montrant réfractaire a la plupart des modeles de traitement tra-
ditionnels. Les intervenants doivent de facon quotidienne établir les
limites acceptables pour les patients en traitement ou ceux qui désirent
étre traités, sans toujours pouvoir se rabattre sur des lignes de pratique
prédéterminées. Comment agir, par exemple, avec un patient qui prend
sa médication de facon assidue, mais qui ne se présente que sporadi-
quement aux visites de contrdle et avec qui 'on perd contact par
moments ? La réponse a ces questions est loin d’étre simple. Toutefois,
une chose est certaine: les solutions futures nécessiteront 1’apport de
professionnels de différents horizons de méme qu’un effort d’intégra-
tion des soins prodigués a une population souffrante et complexe a plu-
sieurs égards.
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ABSTRACT

Integrated treatment of Hepatitis C among people with concurrent
mental health and substance abuse disorders : promoting change in
an urban area

In this article, the authors discuss the extent of HCV infections and
the obstacles people with concurrent mental health and substance disor-
ders face in terms of access to care in urban areas. The authors remind
that HCV is associated with a reduced quality of life and an increased
risk of cirrhosis, but that new treatments developed over the last decade
can lead to the eradication of the virus and to the prevention of compli-
cations. The authors also describe the steps leading to the establishment
of an HCV treatment program at the Centre hospitalier de 1I’Université
de Montréal (CHUM).
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RESUMEN

Tratamiento integral de la hepatitis C en personas con trastornos
concomitantes de salud mental y dependencia: promover el cambio
en el medio urbano

En este articulo, los autores examinan la amplitud del problema de
infeccién del virus de la hepatitis C (VHC) en el medio urbano y los
obstaculos en la obtencién de cuidados para las personas que sufren de
comorbilidad psiquidtrica y de toxicomania. Recuerdan al lector que la
infeccién por VHC estd asociada a una deterioracion de la calidad de
vida y a un elevado riesgo de cirrosis, pero que los tratamientos desar-
rollados en el curso de la dltima década son cada vez mds eficaces y per-
miten erradicar la infeccién y prevenir las complicaciones. Por tdltimo,
los autores describen las etapas que han conducido a la instauracién de
un programa de tratamiento del VHC para las personas con trastornos
comorbidos de salud mental y toxicomania en el Centro Hospitalario de
la Universidad de Montreal (CHUM).

RESUMO

Tratamento integrado da hepatite C junto as pessoas que sofrem de
transtornos concomitantes de saiide mental e de dependéncia:
promover a mudanca em meio urbano

Neste artigo, os autores examinam a extensdo da problematica da
infeccao pelo virus da hepatite C (VHC) em meio urbano e os obsticu-
los na obtenc¢ao de cuidados para as pessoas que sofrem de comorbida-
de psiquidtrica e toxicomania. Eles lembram que a infec¢ao pelo VHC
estd associada a uma deteriora¢do da qualidade de vida e a um risco ele-
vado de cirrose, mas que os tratamentos cada vez mais eficazes desen-
volvidos durante a dltima década permitem erradicar a infeccdo e pre-
venir as complicacdes. Finalmente, os autores descrevem as etapas que
levaram a instauracdo de um programa de tratamento do VHC para as
pessoas que sofrem de transtornos de comorbidade em satide mental e
toxicomania no Centro Hospitalar da Universidade de Montréal
(CHUM).



