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ABREVIATIONS

AAD antiviraux a action directe

ACEF Association canadienne pour |'étude du foie
APP Alliance pancanadienne pharmaceutique
ASPC Agence de la santé publique du Canada
AVPQ année de vie pondérée par la qualité
BCCDC British Columbia Centre for Disease Control
BC-HTC British Columbia Hepatitis Testers Cohort
C.-B. Colombie-Britannique

cAg antigene capsidique

CanHepC Réseau Canadien sur I'Hépatite C

DPS dépistage au point de service

ECHO extension des résultats de la santé communautaire (Extension for Community
Healthcare Outcomes)

gbHARSAH hommes gais, bisexuels ou ayant des rapports sexuels avec des hommes
GSS goutte de sang séché

IDH infections a diffusion hématogéne

ITSS infections transmissibles sexuellement et par le sang
OMS Organisation mondiale de la Santé

PID personnes qui s'injectent des drogues

PrEP prophylaxie préexposition au VIH

PSA programmes de seringues et d'aiguilles

PUD personnes qui utilisent des drogues

RCED rapport colt/efficacité différentiel

RVS réponse virologique soutenue

SCS services/sites de consommation supervisée

SMSS Stratégie mondiale du secteur de la santé

SPS sites de prévention des surdoses

TAO traitement par agonistes opioides

TOP traitement comme outil de prévention

VHC virus de I'hépatite C

VIH virus de lI'immunodéficience humaine



AVANT-PROPOS

Les progrés dans le domaine du virus de I'hépatite C (VHC) constituent une percée médicale majeure de notre
époque. Apres la découverte du VHC en 1989, nous avons vite constaté qu'il était la principale cause de maladie
hépatique et de greffe du foie. Pendant pres de 25 ans, nous avions peu de choses a offrir aux personnes vivant
avec cette infection et avec les complications qu'elle entraine : les traitements étaient toxiques et inefficaces.
Tout a changé au cours des derniéres années. Nous pouvons aujourd’hui offrir des traitements qui sont simples,
sUrs, bien tolérés et dont le taux de guérison dépasse les 95 %. Nous voyons les gens poursuivre leur vie et c'est
une expérience extrémement gratifiante. Ces progres rapides nous offrent une rare occasion d'éliminer cette
maladie infectieuse en tant que probléme de santé publique au Canada.

Atteindre ce but ambitieux n'est cependant pas une mince tache - il faudra beaucoup plus que des traitements
efficaces. L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) vise I'élimination mondiale de I'hépatite virale en tant
que menace pour la santé publique d'ici 2030, et a demandé a tous les Etats de développer des plans d‘action
nationaux. Le Canada, en dépit de son expertise exceptionnelle dans tout I'éventail des soins pour le VHC et des

activités de recherche, ne s'est pas doté d'un plan d'action national en matiére d’hépatite virale.

Comme les soins de santé sont principalement de compétence provinciale et territoriale, il est difficile de
développer un plan unique etapplicable a I'échelle du pays. Pourtant, si nous échouons a coordonner nos efforts,
nos traitements efficaces n'empécheront pas les répercussions néfastes du VHC de continuer d'augmenter et
nous manquerons probablement l'occasion d'éliminer celui-ci. C'est pourquoi nous avons développé ce Modeéle
directeur pour guider les efforts d'élimination de I'hépatite C au Canada.

Nous avons entrepris cet effort a titre de membres du Réseau Canadien sur I'Hépatite C, un réseau national de
recherche et de formation reliant une diversité d'experts, d'expertes et de membres de la communauté des
quatre coins du pays et de toutes les disciplines clés afin de guider les politiques en matiére de VHC au Canada.
En gardant a l'esprit que les défis liés au VHC varient considérablement d’'une région a l'autre du pays, nous
présentons un Modeéle directeur plutét qu'un plan d'action national spécifique.

Le Modele directeur a pour but d'établir ce qui doit étre fait, en tant que réponse de santé publique, pour
réaliser I'élimination du VHC au Canada. Les objectifs de haut niveau en prévention, dépistage et diagnostic,
et soins et traitements, sont décomposés en cibles mesurables et assorties d'échéanciers qui, selon nous, sont
nécessaires a l'atteinte des buts de I'OMS pour I'élimination. Des considérations spécifiques sont abordées
pour les populations prioritaires et les groupes affectés de maniére disproportionnée par le VHC et/ou qui
rencontrent des défis dans l'accés aux services en VHC. Le Modéle directeur décrit de facon spécifique ce qui
doit étre réalisé; le quoi y est clairement défini, mais pas le qui et le comment. En somme, le Modéle directeur
tiendra lieu de menu de possibilités, assorti de cibles spécifiques, d'activités suggérées et de bonnes pratiques
fondées sur les données probantes, pour aider les provinces et les territoires a développer leurs propres plans
d‘action en matiére de VHC afin d'atteindre ces cibles.

Nous espérons que le Modéle directeur nous aidera a rester sur la bonne voie pour éliminer le VHC d'ici 2030,
tout en veillant a mesurer nos progrés collectivement et a tirer profit de nos expériences respectives. Nous
sommes enthousiastes a I'idée de collaborer avec nos collegues de I'ensemble du pays pour transposer ce
Modele directeur dans des actions définies qui nous conduiront vers un Canada sans VHC.

Jordan Feld, MD MPH Naglaa Shoukry, B.Pharm Ph.D.
Président, Comité de rédaction du Modéle directeur Directrice, Réseau Canadien sur I'Hépatite C



SOMMAIRE

Bien qu’elle soit évitable et guérissable, |'infection
au virus de I'hépatite C (VHC) est décrite comme
étant « la maladie infectieuse la plus coiteuse »
au Canada, car elle cause la perte d'un plus grand
nombre d'années de vie que toute autre maladie
infectieuse au pays.’ A moins d‘actions urgentes, le
VHC continuera de se transmettre et le Canada sera
aux prises avec des taux croissants de maladie et
de déces associés au VHC au cours des prochaines
années, accompagnés par une hausse des colts de
soins de santé.?

Il n'existe pas de vaccin contre le VHC et le nombre
de nouvelles infections progresse a un rythme
alarmant. Au Canada, le VHC affecte de facon
disproportionnée plusieurs populations, notamment
les personnes qui s'injectent des drogues (un
groupe ou l'on recense jusqu'a 85 % des nouvelles
infections), les personnes autochtones, les personnes
ayant une expérience d'incarcération dans un
établissement fédéral ou provincial, les immigrant-es

Figure 1. Les populations prioritaires au Canada

et les personnes nouvellement venues de pays aux
taux élevés de VHC ainsi que les hommes gais,
bisexuels ou ayant des rapports sexuels avec des
hommes (gbHARSAH). 37

La réponse au VHC au Canada nécessite des efforts
spécifiques concernant ces groupes de personnes,
qui sont souvent laissés de coté par les programmes
généraux de soins pour le VHC. Les personnes de
ces populations prioritaires (Figure 1) pourraient
avoir besoin d'interventions sur mesure afin d'avoir
un acces équitable a des services de qualité en
matiére de VHC. De nombreuses personnes a risque
pour le VHC ou vivant avec celui-ci sont aux prises
avec la stigmatisation et la discrimination, ce qui les
dissuade d'avoir recours aux services de prévention
et de dépistage, aux soins et traitements, de méme
qu'a dautres services sociaux essentiels. o 1 ||
est crucial de « déstigmatiser » le VHC afin que la
prestation de services soit efficace et joigne les
personnes qui en ont le plus grand besoin.

Personnes consommant ou
s'injectant des drogues

Les immigrants et personnes
nouvellement venues de pays
ou le VHC est répandu

Personnes autochtones
(Premiéres Nations, Inuits et Métis)

Populations prioritaires

Hommes gais, bisexuels et autres
hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes

Personnes ayant une expérience
d’incarcération

La cohorte de naissance 1945-1975 :
adultes vivant avec le VHC



Il est essentiel d'accroitre l'accés au dépistage du
VHC au Canada afin que les personnes vivant avec
le VHC puissent étre diagnostiquées et arrimées aux
soins et traitements. Les symptdmes du VHC sont
peu nombreux chez les personnes atteintes jusqu’a
ce que les lésions du foie soient trés avancées; ceci
explique possiblement que plus de 40 % du nombre
estimé de 250 000 personnes vivant avec le VHC au
Canada ne sont pas au courant de leur infection.®

Le Canada fait face a une double épidémie du
VHC : I'une étant composée de nouvelles infections,
principalement parmi de jeunes personnes qui
s'injectent des drogues (PID), et l'autre, d'infections
de longue date au VHC parmi les personnes nées
entre 1945 et 1975. Les personnes nées entre 1945
et 1975 représentent plus de 60 % de I'ensemble
des infections au VHC, au pays.*? A mesure que
ces personnes prennent de |'4ge, on s'attend a une
hausse rapide des taux d'insuffisance hépatique, de
cancer du foie ainsi que de décés dans cette cohorte
de naissance.? En plus des pertes humaines, le taux
croissant de complications associées au VHC sera
fort coliteux pour le systéme des soins de santé.

Heureusement, a la différence d'autres infections
l'infection au VHC est

guérissable. Des progres remarquables ont conduit

virales chroniques,

au développement de nouveaux traitements
hautement efficaces : les antiviraux a action directe
(AAD) permettent a présent de guérir plus de 95 %
des personnes touchées en 8 a 12 semaines, en
prenant une fois par jour des comprimés ayant peu
ou pas d'effets secondaires. En plus d'améliorer la
qualité de vie, la guérison arréte la progression du
VHC et réduit le risque de morbidité et de mortalité
associées a l'atteinte du foie ainsi que le risque de

décés toutes causes confondues. 21

Le traitement du VHC présente un avantage
supplémentaire en matiére de santé publique : la
prévention. En guérissant les personnes vivant avec
le VHC, on prévient la transmission ultérieure de
I'infection. 7% Le traitement ne constitue toutefois
pas la seule approche préventive. Des stratégies
de réduction des méfaits fondées sur des données
probantes, comme les programmes de seringues
et daiguilles présentant une couverture élevée, de
méme que les traitements par agonistes opioides,
peuvent réduire le risque de transmission du VHC
et ont d'autres effets bénéfiques qui atténuent les
conséquences dévastatrices des surdoses d'opioides
au Canada.?

A présent que le VHC est facilement guérissable, les
stratégies mondiales et nationales visant a éliminer
I'hnépatite C sont en plein essor. En 2016, le Canada
a appuyé les Objectifs de développement durable
des Nations Unies et |la Stratégie mondiale du secteur
de la santé (SMSS) contre I'hépatite virale, adoptée
par I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), de
méme que les cibles qu'elle a établies - notamment
I'‘élimination d'ici 2030 de I'hépatite C en tant que
menace pour la santé publique.?'

En 2018, I'Agence de la santé publique du
Canada (ASPC) a lancé le plan intitulé Réduction
des répercussions sur la santé des infections
transmissibles sexuellement et par le sang au Canada
d’ici 2030 : un cadre d‘action pancanadien sur les
ITSS qui inclut le VHC et est au diapason avec les
cibles et échéanciers proposés par I'OMS.?? Ce cadre
d‘action repose sur une approche syndémique de la
maladie, tenant compte des fagcons par lesquelles
diverses maladies contribuent a s'aggraver entre
elles - et tenant compte également des éléments
d'iniquité et des facteurs sociaux, économiques,
environnementaux et d'autre nature qui contribuent
a accroitre les méfaits de ces maladies.?*2* Le cadre
d'action recommande une approche fondée sur la
pertinence culturelle, les droits de la personne et
I'équité en matiére de santé, entre autres principes
directeurs; de plus, il reconnait que les services
doivent refléter la « diversi[t]é de cultures, de
genres, d'orientations et de capacités » et répondre
a la diversité des « besoins psychologiques, affectifs,
culturels et pratiques ».'2

Le présent Modéle directeur pour guider les
efforts d’élimination de I'hépatite C au Canada a
été développé pour compléter le Cadre d’action
pancanadien sur les ITSS en proposant des
mesures concrétes qui sont basées sur les piliers
de celui-ci et rattachées a des cibles et objectifs
mesurables et assortis d'échéanciers (Tableau 1).
Le document compte quatre sections : Populations
prioritaires; Prévention; Dépistage et diagnostic;
et Soins et traitements. Chacune de ces sections
inclut des objectifs clés pour le développement
d'infrastructures et d'outils nécessaires a l'atteinte des
cibles. Puisqu'il existe de multiples fagcons possibles
datteindre un but, de méme que des différences
majeures quant au fardeau du VHC et a la prestation
des soins de santé dans les diverses régions du
pays, chacune des sections du document offre des



Activités suggérées et présente des recommandations de Bonnes pratiques mettant en relief des interventions
en VHC qui sont fondées sur des données probantes. Le document inclut également un Ordre du jour pour
la recherche afin de remédier aux lacunes dans les connaissances sur la prévention du VHC et sur les soins et
traitements en la matiere.

Le Modele directeur est concu pour offrir des options pouvant étre adaptées a divers contextes et a diverses
cultures, populations et régions, et pour assurer I'équité a toutes les populations prioritaires dans la poursuite
de ses objectifs et cibles. En somme, ce Modéle directeur vise a fournir aux gouvernements des provinces et
territoires du Canada ainsi qu'au gouvernement fédéral un menu de possibilités pertinentes pour développer
des plans d'action adaptés a leurs circonstances particuliéres afin de progresser collectivement vers I'élimination
du VHC en tant que menace pour la santé publique au Canada.

Tableau 1. Objectifs et cibles du Modéle directeur

Prévention du VHC

Réduire les nouvelles infections au VHC

Augmenter le nombre annuel de seringues et d'aiguilles
stériles fournies a chaque personne qui s'injecte des
drogues (PID)

Augmenter le nombre de PID qui ont accés a un
traitement par agonistes opioides (TAO)

80 %\l/ incidence*

500 seringues/aiguilles stériles

40 % des PID regoivent un TAO

80 %\l/ incidence*

750 seringues/aiguilles stériles

240 % des PID recoivent un
TAO**

Dépistage et diagnostic du VHC

Augmenter le nombre de personnes vivant avec le VHC

qui sont diagnostiquées

Augmenter le nombre de personnes recevant un résultat
positif au dépistage d'anticorps anti-VHC qui sont
dépistées pour l'infection a VHC active (p. ex., ARN du
VHC)

Augmenter le nombre de personnes diagnostiquées
d’une infection au VHC qui sont arrimées aux soins,

traitements et services de soutien continus

Augmenter le nombre de personnes vivant avec le VHC

qui amorcent un traitement d’AAD

Assurer des taux élevés d'achévement du traitement et de

documentation de la réponse virologique soutenue (RVS)

Réduire la prévalence du VHC

Réduire le nombre de greffes du foie dues au VHC

Réduire la mortalité associée au VHC

70 % des personnes vivant avec
le VHC sont diagnostiquées
et ont recu un dépistage pour

confirmer l'infection active

90 % des personnes ayant recu
un résultat positif au dépistage
d'anticorps ont regu un
dépistage d’ARN du VHC

50 % des personnes
diagnostiquées sont arrimées a
un fournisseur de soins qui sy

connait en VHC

50 % des personnes vivant avec
le VHC ont amorcé un traitement
d'’AAD

95 % d'achévement du
traitement avec 85 % de RVS

documentées
50%  *
30%  *
30%  *

90 % des personnes vivant avec
le VHC sont diagnostiquées
et ont recu un dépistage pour

confirmer l'infection active

100 % des personnes ayant
recu un résultat positif au
dépistage d'anticorps ont recu
un dépistage d’ARN du VHC

90 % des personnes
diagnostiquées sont arrimées a
un fournisseur de soins qui sy

connait en VHC

80 % des personnes vivant avec
le VHC ont amorcé un traitement
d'’AAD

95 % d'achevement du
traitement avec 85 % de RVS

documentées
90%  *
65 % L
65 % k.

*En comparaison avec 2015;
**Cible & réviser a l'aide d'études de modélisation mathématique.
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L'AMPLEUR MONDIALE
DE L'EPIDEMIE
D'HEPATITE C

On estime que 71 millions de personnes vivent avec l'infection chronique au VHC dans le monde.
En 2015, plus de 400 000 personnes sont décédées de complications liées au VHC; on s‘attend a ce
que des millions d'autres développent une insuffisance hépatique ou un cancer du foie au cours des
prochaines années.? Le VHC est évitable, mais il continue de se propager : on estime que 1,75 million
de personnes ont nouvellement contracté le VHC en 2015.2°



L'ELIMINATION DE
L'HEPATITE C DANS
LE MONDE

A I'heure actuelle, il n‘est pas possible de réaliser 'éradication mondiale du VHC (ce qui signifierait une réduction
permanente a zéro infection a I'échelle mondiale). LOMS appelle plutét a I'élimination du VHC en tant que menace

pour la santé publique.

Nous disposons des outils nécessaires pour éliminer le VHC : la prévention fondée sur des données probantes;
des tests diagnostiques simples; un traitement sir et hautement efficace; et un ensemble de cibles mondiales
pour surveiller les progrés (tirées de la Stratégie mondiale du secteur de la santé (SMSS) contre I'hépatite virale
2016-2021 de I'OMS). La SMSS établit des cibles spécifiques pour une synergie des services de prévention et
de traitement afin de réduire de 80 % le nombre de nouvelles infections au VHC et de 65 % la mortalité due au
VHC d'ici 2030 (comparativement a 2015), ce qui permettrait effectivement d'éliminer I'hépatite virale en tant que
menace pour la santé publique mondiale.?' La SMSS a été appuyée par les 194 Etats membres de I'’Assemblée
mondiale de la Santé, y compris le Canada, en mai 2016.

Tableau 2. Cibles de la SMSS pour I'élimination du virus de I'hépatite C (VHC) 2

Cible d'impact Situation en 2015 Cibles pour 2020 Cibles pour 2030

Incidence : nouveaux cas de 1,75 million Réduction de 30 % Réduction de 80 %
VHC (1,23 million) (350 000)
Mortalité : décés dusauVHC 402 000 Réduction de 10 % Réduction de 65 %
(361 800) (140 700)
Situation en 2015 Cibles pour 2020 Cibles pour 2030
Diagnostic du VHC >5 % 30 % 90 %
~335 000 (21,3 millions) (63,9 millions)
Traitement du VHC <1 % ~4 % 80 %
~500 000 aux AAD (3 millions) (56,8 millions)
Il n'existe pas de vaccin efficace contre le VHC; et sera développé au cours des prochaines années.
méme si un vaccin procurait un effet protecteur, il Entre-temps, il s'agit de joindre les personnes qui
ne serait pas nécessairement possible d'éradiquer ont besoin de services de prévention et/ou d'un
complétement le VHC dans le monde. Cependant, traitement efficace afin de réduire considérablement
nous pouvons en éliminer le fardeau pour la santé la morbidité et la mortalité liées au VHC, de méme que
publique, a l'aide des traitements curatifs et d'efforts le nombre de nouvelles infections au VHC en évitant la
de prévention. Le Canada est un chef de file de la transmission ultérieure. Avec des stratégies efficaces
recherche vaccinale, et il est a espérer qu'un vaccin et coordonnées, ces efforts pourraient réduire le

12



Figure 2. Surveiller et évaluer les progres vers I'élimination du virus de I'hépatite C 2¢
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fardeau du VHC sur la santé a I'échelle nationale, a un point tel qu'il ne constituerait plus une menace pour la santé

publique des Canadiens et Canadiennes.

L'élimination offre des avantages au-dela de la maladie du foie et du VHC. Linstauration des infrastructures

nécessaires pour réaliser |'élimination renforcera considérablement les systémes de santé publique, de la collecte

de données jusqu'a la prestation de services. Dans les pays qui sont déja sur la bonne voie vers Iélimination, la

réponse au VHC a permis, entre autres bienfaits majeurs, de renforcer le systéme de santé publique pour répondre

a plusieurs autres enjeux de santé pressants. Les systéemes de dépistage et de traitement peuvent étre utilisés dans

la réponse a d'autres infections transmissibles sexuellement et par le sang, et les initiatives de réduction des méfaits

procurent des bienfaits majeurs en lien avec d'autres conséquences associées a I'utilisation de drogues, y compris

la crise des opioides. Le développement d'outils améliorés pour la collecte et le couplage des données favorise

une meilleure surveillance dans I'ensemble du systéme de santé. Ce constat des bienfaits au-dela du domaine du

VHC renforce davantage le bien-fondé des efforts pour arriver a I'élimination du VHC.


https://www.flickr.com/photos/speedoflife/8273922515
https://www.flickr.com/photos/speedoflife/8273922515

LE VHC AU
CANADA

Une double épidémie s'observe au Canada : I'une est composée de nouvelles infections, principalement parmi
de jeunes personnes qui s'injectent des drogues et qui sont exposées a un risque continu pour le VHC; l'autre,
d‘infections au VHC remontant a plusieurs années, voire des décennies, parmi les personnes nées entre 1945 et
1975. Si elles ne sont pas diagnostiquées et traitées, les personnes ayant une infection de longue date au VHC
ont un risque élevé de maladies liées au foie et de décés connexe ainsi que de complications du VHC non reliées
au foie. De récentes estimations indiquent que la prévalence pourrait étre plus élevée que ce qu'on a constaté
antérieurement et que les complications du VHC sont en hausse. ?’

Peu de données de qualité existent concernant le nombre de personnes vivant avec le VHC au Canada et le
nombre de nouvelles infections par année a travers le pays. La plupart des approches de modélisation utilisées
pour générer des estimations arrivent a la méme conclusion : approximativement 250 000 Canadien-nes auraient
le VHC.

Figure 3. Estimations provinciales et territoriales concernant le virus de I’hépatite C (VHC) (nombre total de
cas de VHC) 28
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La prévalence du VHC est beaucoup plus forte dans
la plupart des populations prioritaires au Canada; elle
est prés de cinqg fois plus élevée chez les personnes
autochtones (en particulier les femmes et les filles) que
chez les non-Autochtones; 2%3° et 5 % des gbHARSAH
présentent des signes d'infection au VHC actuelle ou
antérieure.®' Jusqu'a 85 % des nouvelles infections au
VHC se produisent parmiles PID, une population dont
le nombre est estimé a 171 900 au Canada. 32 On peut
prévenir le VHC par la mise a I'échelle de la distribution
de seringues et d'aiguilles stériles et de tous les autres
instruments pour l'injection de drogues, et par le
recours accru au traitement par agonistes opioides.
Cependant, l'accessibilité et la couverture de ces
interventions fondées sur les données probantes
varient considérablement a travers le pays.

Le VHC cause plus d'années de vie perdues que toute
autre maladie infectieuse au Canada. La majeure
partie du fardeau du VHC est attribuable a des Iésions
progressives du foie qui entrainent une insuffisance
hépatique et/ou un cancer du foie. Méme sile nombre
total de personnes vivant avec le VHC a diminué, ces
derniéres années, les complications liées au VHC
sont en hausse chez les personnes qui ont contracté
I'infection il y a plusieurs années.?” Au Canada, le
cancer dufoie estle seul type de cancer pourlequel les

taux de mortalité sont en hausse tant chez les hommes
que chez les femmes (Figure 4) - une tendance qui est
due principalement au cancer du foie lié¢ a 'infection
au VHC de longue date. Sans intervention adéquate, il
est projeté que les taux d'insuffisance hépatique et de
cancer du foie liés au VHC augmenteront de 89 % et
de 205 % respectivement d'ici 2035.2

Au-dela de ses effets manifestes sur le foie, le VHC
est une maladie systémique qui cause des problémes
dans d'autres parties du corps. Les complications
du VHC non reliées au foie varient de types de
lymphomes rares jusqua des troubles répandus
comme le diabéte de type 2 et les maladies du cceur.3
Les personnes vivant avec le VHC font également état
d'une mauvaise qualité de vie et d'un moindre bien-
étre émotionnel, 33 et sont jusqu'a quatre fois plus
susceptibles d'avoir une dépression que les personnes
qui n‘ont pas le VHC. ¥ De plus, le VHC est associé a
une forte stigmatisation, en particulier dans le milieu
des soins de santé, %" ce qui exacerbe le fardeau déja
élevé de stigmatisation des populations prioritaires.
La stigmatisation et la discrimination dissuadent
des personnes vivant avec le VHC de recourir a des
services de prévention, de dépistage et de traitement,
de soins et de soutien continus, %" et & d'autres

services sociaux essentiels.

Figure 4. Taux de mortalité selon le sexe et le type de cancer 3
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CONCEPTS CLES : INTERSECTIONNALITE ET SYNDEMIE

L'intersectionnalité est un cadre conceptuel pour expliquer les iniquités de santé chez les personnes pauvres,
opprimées et/ou marginalisées. Elle décrit comment les effets superposés et combinés du racisme, du
sexisme, du classisme, de 'homophobie et d'autres formes de discrimination s’entrecoupent dans l'expérience
des groupes marginalisés et des individus qui en font partie. Elle est conceptualisée comme un accident de
circulation dans une intersection achalandée a quatre voies qui peut étre causée par des voitures venant d'un

sens ou l'autre, et parfois de tous les sens. 3

La syndémie est un cadre conceptuel qui vise a comprendre comment plusieurs maladies qui se manifestent
dans des populations sont exacerbées par des facteurs sociaux, économiques, environnementaux et autres.
Dans une relation syndémique, deux affections ou plus s'aggravent entre elles et des iniquités viennent
exacerber leurs effets néfastes. 2?4 Les solutions syndémiques sont fondées sur la maladie et axées sur des
approches qui abordent plusieurs affections syndémiques ou toutes. Dans le cas du VHC, la théorie syndémique
peut apporter des perspectives utiles sur les maniéres d'intégrer la prévention, le dépistage, le traitement, les
soins et le soutien continus en matiére d'ITSS dans des services complets, globaux et favorisant I'équité en santé

pour les populations prioritaires.

Les syndémies de certaines conditions sociales et économiques, de I'utilisation problématique de substances,
de la maladie mentale et de la co-infection ont un impact néfaste sur la santé des personnes vivant avec le
VHC. Il serait peu logique de répondre au VHC sans prendre en considération les conséquences de santé plus
larges, y compris celles liées a la consommation de drogues. L'élimination du VHC nécessitera de répondre a
des enjeux de santé syndémiques, notamment les autres infections transmissibles sexuellement et par le sang,
tout en reconnaissant les préoccupations spécifiques au VHC.

Au Canada, entre 14 000 et 21 000 personnes qui font partie de la population vivant avec le VHC (estimée a
250 000 personnes) ont également le virus de I'immunodéficience humaine (VIH).% Les taux les plus élevés de
co-infection au VHC s‘observent parmi les PID; et un nombre croissant d'éclosions de VHC transmis par voie
sexuelle, habituellement dans un contexte d'usage de drogues, se produit parmi les gbHARSAH, en particulier
ceux qui vivent avec le VIH.4%4" Chez les personnes vivant avec le VIH, la co-infection au VHC accroit le risque de
décés de causes liées au foie et toutes causes confondues; ** de plus, le VIH accroit le risque de maladie du foie

et sa progression, de méme que le risque de mortalité associée au VHC.*

IMPACT DU TRAITEMENT aprés en avoir été guéries. Ceci signifie que l'arrimage

N rr s . . . . a des services de prévention complets est primordial
A la différence d'autres infections virales chroniques, P P P

(L . . - our les personnes qui sont exposées de maniére
le VHC est guérissable. La mise au point d'antiviraux P P 4 P

R . . , . continue au VHC.
3 action directe (AAD) a transformé les soins en

matiére de VHC. Les AAD guérissent plus de 95 % Avant l'introduction des AAD au Canada, on projetait

des personnes en 8 & 12 semaines de traitement pour les années futures une hausse significative des
avec une dose unique quotidienne, causant peu taux de maladie, d'hospitalisation et de déces liés au
deffets secondaires voire aucun. 4’ La guérison du VHC ainsi que de leurs colts, de 161,4 millions $ en
VHC comporte de nombreux bienfaits d'importance : 2013 & 258,4 millions $ en 2032.2 Toutefois, depuis
elle réduit le risque de cirrhose, de maladie du foie I'avenement des AAD en 2015, une diminution
de phase terminale, de cancer du foie, de greffe et modeste des taux d’hospitalisation et de déces liés au
de déces; diminue de moitié le risque d'accident VHC s'observe déja au Canada, en particulier chez les
vasculaire cérébral et de crise cardiaque; peut guérir personnes nées avant 1960.°" Ces bienfaits rapides
ou atténuer dautres manifestations non liées au sont dus a la guérison de personnes se trouvant déja
foie; et améliore la qualité de vie. %% || est toutefois a un stade avancé de maladie du foie. Une réduction
important de noter que des personnes peuvent étre encore plus significative des complications liées au
réinfectées si elles sont exposées de nouveau au VHC VHC s'observera en guérissant des individus a un
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Figure 5. Hospitalisations annuelles associées au virus de I'hépatite C (VHC) par rapport aux estimations de
référence pré-AAD selon I'age, 2016-2017 >
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stade plus précoce de l'infection, car ceci permettra
de prévenir le développement de lésions avancées
du foie et de complications.

Par le passé, les taux de traitement du VHC au Canada
étaient plutét faibles. Avec l'introduction des AAD,
le nombre de traitements initiés a augmenté jusqu'a
12 000 personnes par année, notamment en raison
des personnes inscrites sur des listes d'attente pour
le traitement du VHC sans interféron. Une fois que
toutes les personnes recevant actuellement des soins
auront été traitées, il sera de plus en plus difficile de
maintenir le taux de traitement a son niveau actuel
sans une stratégie pour repérer, diagnostiquer et
traiter les individus laissés de coté.

Selon la modélisation de l'impact de divers scénarios
de traitement aux AAD sur les résultats de santé au
Canada, il faudra maintenir des taux de traitement
similaires au niveau actuel, soit de 10 200 personnes
traitées par année, pour pouvoir atteindre les cibles
délimination de 'OMS. Ce ne sera pas une mince
tache. D'importants efforts devront étre déployés
pour faire en sorte que les personnes vivant avec le
VHC soient dépistées, diagnostiquées et arrimées a
des soins, a des traitements et a un soutien continu.
A mesure qu'un plus grand nombre de personnes
seront guéries, le nombre de personnes vivant avec le



Figure 6. Effet de divers taux de traitement du virus de I'hépatite C (VHC) sur les complications liées au foie et
les déces connexes au Canada >2

Cas de VHC virémiques Insuffisance hépatique

0%

0%

20 % -20 %

-40 %

-40 %

-60 %

-60 %

-80 % -80 %

Pourcentage de réduction par rapport a 2015

-100 % -100 %
Ln [e0) — <t N~ o LN [e0] — < N~ (@]
~— — N AN N o — ~— AN N N (90}
(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
N N N N N N N N N N N N
Cancer lié au foie Décés lié au foie
0% 0%
n
T
=)
N 20% -20 %
0
€
o
o3
o
o
= -40 % -40 %
o}
c
.0
B
g -60 % -60 %
o )
3 Cible de 2030
o
g -80 % -80 %
]
(9]
5
5)
o
-100 % -100 %

2024
2030
2024
2027
2030

Ln o0} —
— — I
o o (@}
N N N

2027

[Te} [} —
— — I
o o o
N N N

Scénarios de taux de traitement du VHC

= = == Scénario optimiste de 'OMS (10 200 personnes traitées

Baisse rapide des taux de traitement (de 12 000 a 4 500

par année) personnes traitées par année en 2030)
Maintien de taux élevés de traitement (de 12 0003 8 == Baisse graduelle des taux de traitement (de 14 000 a 10
500 personnes traitées par année en 2030) 000 personnes traitées par année en 2030)

18



VHC continuera de diminuer, ce qui rendra de plus en
plus difficile le repérage et le traitement d'un nombre
constant de personnes d'une année a l'autre.

Comme l'indiquent clairement les courbes (Figure
6), une diminution (méme négligeable) du taux de
traitement aurait pour effet que le Canada n'atteindra
pas les cibles d'élimination du VHC, en particulier
si cette diminution est rapide. Les bienfaits liés a
I'atteinte de ces cibles sont clairs : une réduction
de 70 % de linsuffisance hépatique et du cancer
du foie et une réduction de 70 % des déces liés au
foie d'ici 2030. En mettant en ceuvre des stratégies
adéquates pour accroitre les taux de traitement, le
Canada pourrait atteindre les cibles d'élimination de
I'OMS avant 2030. Si les taux de traitement ne sont
pas maintenus, la maladie et les déces liés au VHC
continueront de progresser et les cibles d'élimination
ne seront pas atteintes. 52

PROGRAMMES NOVATEURS EN VHC AU
CANADA

Certains programmes novateurs sont déja en oeuvre
au Canada afin de répondre au VHC. Des projets de
microélimination visant a éliminer le VHC dans des
régions ou des populations spécifiques ont déja fait
l'objet d'une mise a l'essai réussie a travers le pays.
Différentes provinces excellent dans différents aspects
de la réponse au VHC; en voici quelques exemples :

e En Ontario, des « Equipes hépatite C » visent
a joindre des populations marginalisées ayant
un fardeau élevé de VHC, comme les PID et les
personnes en situation de logement instable.
Ces équipes multidisciplinaires  fournissent

des services de dépistage, de traitement et

de prévention qui ont connu une expansion
considérable parallélement aux progrés du

traitement contre le VHC.

e En Saskatchewan, dimportants efforts ont
été entrepris pour répondre au VHC dans
les communautés autochtones au moyen de
programmes actifs de dépistage et de traitement
(dans les réserves et hors réserve) développés en
collaboration avec des leaders autochtones.

e La Colombie-Britannique (C.-B.) a développé
des outils sophistiqués par le biais de la British
Columbia Hepatitis Testers Cohort (BC-HTC),
reliant des données sur le dépistage du VHC a des
données administratives de grande qualité sur la
santé. Ceci permet de surveiller I'épidémiologie

du VHC, de la propagation de nouvelles infections
jusqu'aux impacts du VHC sur la morbidité et la

mortalité a I'échelon populationnel.
e A la I|umiere du

résultats de la santé communautaire (ECHO),

projet d'extension des

des modeéles de soins novateurs comme
le traitement coordonné par des infirmiers
et infirmiéres et le télémentorat pour relier
des spécialistes a des fournisseur(-euse)s
de soins primaires ont été introduits avec succes

en Alberta, en C.-B., en Ontario et au Québec.

e Au
programmes novateurs ont été développés

Nouveau-Brunswick et en C.-B. des

pour répondre a linfection au VHC dans des
populations vulnérables de quartiers défavorisés
au moyen d'une approche communautaire
multidisciplinaire. Ces programmes ont conduit a
une implication a long terme dans les soins et a un
recours accru au traitement du VHC parmi les PID,
de méme qu'a une baisse du nombre de déceés
liés aux surdoses d'opiacés, ce qui démontre que
les programmes sur le VHC peuvent contribuer a
la réponse a la crise des surdoses.

* Les services de réduction des méfaits ont connu
une expansion variable a travers le pays, par la
mise en oeuvre de services de consommation
supervisée et lamélioration de lacces aux
programmes de seringues et daiguilles et aux
traitements par agonistes opioides.

e Des plans complets de réponse au VHC sont
en développement dans plusieurs provinces,
notamment les Maritimes, Terre-Neuve, |'Alberta
etla C.-B.

e |'acces au dépistage et au traitement du VHC
dans les prisons fédérales a connu une expansion
considérable.

La coordination des efforts et le partage de bonnes
pratiques entre les régions du pays seront essentiels a
I'atteinte des cibles d'élimination.



INSTRUMENTS DE
POLITIQUES POUR
L'ELIMINATION DE
L'HEPATITE C AU

CANADA

Le Canada a été proactif en révisant son approche de
santé publique et en adoptant un plan cohérent pour
toutes les infections transmissibles sexuellement et
par le sang (ITSS). Afin que le pays demeure sur la
bonne voie pour arriver a I"élimination du VHC d'ici
2030, il faut des cibles spécifiques pour la mesure
d'impact et des outils pour le suivi des progrés vers
ces cibles.

En 2018,
Canada (ASPC) a lancé le plan intitulé Réduction

I'Agence de la santé publique du
des répercussions sur la santé des infections
transmissibles sexuellement et par le sang au
Canada d'’ici 2030 : un cadre d‘action pancanadien
sur les ITSS. Ce cadre d'action décrit une approche
intégrée pour réduire I'impact des ITSS sur la santé
d‘ici 2030, par quatre piliers (prévention, dépistage,
amorce des soins et traitements, et soins et soutien
continus) et par la réduction de la stigmatisation et
de la discrimination qui exacerbent le VHC et d'autres
ITSS.2 Le Cadre d'action pancanadien sur les ITSS est
au diapason avec les buts, cibles et échéanciers de la
SMSS contre I'hépatite virale; ces éléments peuvent

donc servir a surveiller et a mesurer son impact.

Les recommandations du Cadre d'action pancanadien
surles ITSS s'appliquent a toutes les ITSS, mais le VHC
présente des particularités : il est guérissable, mais la
mortalité est élevée et le taux de diagnostic demeure
faible au Canada. Par conséquent, les maladies
associées au VHC continueront de progresser, a
moins que des mesures soient prises pour améliorer
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l'accés a un continuum de services de prévention, de
soins et de traitement. Les stratégies canadiennes
de prévention et de soins pour le VHC demeurent
jusqu’ici fragmentées et la collecte des données
pour évaluer les progrés varie considérablement, de
méme que la qualité de ces données. L'élimination
du VHC nécessite un plan complet et coordonné
pour la prévention, le dépistage, le traitement, et les
soins et le soutien continus, de méme que des outils
appropriés pour surveiller les progrés.

MODELE DIRECTEUR POUR GUIDER LES
EFFORTS D’ELIMINATION DE L’HEPATITE C
AU CANADA

LE MODELE DIRECTEUR POUR GUIDER
LES EFFORTS D’ELIMINATION DE
L'HEPATITE C AU CANADA

Le présent Modele directeur se veut un guide a
I'intention des décideurs et décideuses aux paliers

fédéral et provincial/territorial, notamment au

sein des ministéres de la Santé; du personnel des



programmes de santé publique et des responsables
de leur planification; des fournisseurs de soins
de santé; et de la communauté des personnes
ayant une expérience vécue du VHC - il est concu
pour compléter le Cadre d'action pancanadien
sur les ITSS. Le Modeéle directeur peut aider a
diriger les ressources et a mesurer les progres vers
I'élimination du VHC. Il offre un menu de possibilités
et de ressources qui peuvent étre adaptées aux
circonstances particulieéres de chaque circonscription
- en indiquant le quoi, mais pas le comment ou le
qui. Etant donné les variations dans la répartition des
responsabilités a travers le pays, des composantes
Modele
étre attribuées a différents portefeuilles, voire a

spécifiques  du directeur pourraient
différents paliers de gouvernement selon la région.
De plus, l'état actuel de la réponse au VHC varie
considérablement d'une région a l'autre : certaines
provinces ont déja des plans définis et excellent
dans la prestation des services; d'autres n'en sont
qu'au stade initial du processus. Le Modéle directeur
décrit ce qui doit étre fait pour atteindre I'élimination,
mais l'opérationnalisation de ces mesures et leur
séquencage devront étre adaptés a la situation
particuliere de chaque région du pays.

Le Modeéle directeur est aligné sur les cibles et
échéanciers de I'OMS pour [élimination du VHC
ainsi que sur la vision, les objectifs stratégiques et les
principes directeurs du Cadre d‘action pancanadien
sur les ITSS. Il les compléte par des mesures
concretes, réalisables et quantifiables. Il propose
des objectifs, des cibles et des activités pour chacun
des quatre piliers du Cadre d‘action pancanadien sur
les ITSS, et offre des orientations et des suggestions
pratiques pour la lutte contre le VHC dans le contexte
canadien.

Le Modele directeur inclut des cibles synergiques
a moyen et a long terme qui sont fondées sur
des données probantes (lorsque possible) et qui
s‘articulent autour de pratiques qui ont fait leurs
preuves. Ces cibles sont basées sur l'estimation
des lacunes actuelles dans l'accés et la couverture;
sur des projections pour mettre a l'échelle la
prévention du VHC; et sur une modélisation de
différents scénarios de traitement pour évaluer leur
impact sur l'incidence du VHC et sur le fardeau de
la maladie au Canada - tout cela afin d'atteindre
les cibles délimination de I'OMS pour 2030. Le

Modele directeur encourage l'établissement d'une

tribune, idéalement par le gouvernement fédéral,
pour favoriser le partage des bonnes pratiques, des
lecons apprises, des réussites et des défis dans le
contexte canadien.

LE RESEAU CANADIEN SUR L'HEPATITE C
ET LE DEVELOPPEMENT DU MODELE
DIRECTEUR

Le Modele directeur a été développé par le Réseau
Canadien sur I'Hépatite C (CanHepC), un réseau
collaboratif de recherche et de formation financé par
les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC).
CanHepC se consacre a la recherche translationnelle;
il relie plus de 100 chercheurs et chercheuses,
stagiaires et utilisateurs des connaissances (membres
de la communauté, organismes communautaires,
responsables des politiques et décideurs) dans le
domaine du VHC a travers le Canada de méme que
des partenaires internationaux. Le Modéle directeur
confirme I'engagement de I'équipe interdisciplinaire
de CanHepC a des efforts délimination du VHC
fondés sur les données probantes.

Le Modele directeur a été développé dans le cadre
d'un processus consultatif et inclusif mettant a
profit I'expertise du réseau de CanHepC et d'autres
dépositaires d'enjeux (Figure 7).

En février 2018, CanHepC a
engagement a développer un Modele directeur

annoncé son

reflétant les priorités, recommandations et
perspectives
efforts d'élimination du VHC au Canada. Un Comité

de rédaction a été mis sur pied afin de superviser

intersectorielles pour guider les

le travail et de fournir des orientations clés et un
leadership dans la conception et |'élaboration du
document. Ce comité se composait de chercheurs
et chercheuses; d'organismes communautaires
assurant une large représentation (notamment
des personnes ayant une expérience vécue et des
populations clés); de cliniciens; de travailleurs des

soins de la santé; et d'autres dépositaires d'enjeux.

En mars 2018, quatre Groupes de travail (populations
prioritaires; prévention; dépistage et diagnostic; et
soins et traitements) reflétant les quatre piliers du
Cadre d'action pancanadien sur les ITSS (prévention;
dépistage; amorce des soins et traitements; soins
et soutien continus) ont été formés. Dans le Modéle
directeur, le pilier « soins et soutien continus » a
été séparé et intégré dans les Groupes de travail
sur la prévention (réduction des méfaits pour



Figure 7. Processus de développement du Modele

directeur
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prévenir la réinfection par le VHC) et sur les soins et
traitements (soins post-guérison, soutien et suivi).
Chaque Groupe de travail a réalisé une analyse de
la situation actuelle au Canada a l'aide de données
épidémiologiques spécifiques aux populations et
d'un examen des programmes existants. Les cibles
de I'OMS ont été utilisées comme point de départ
minimal a partir duquel chaque Groupe de travail
a préparé les objectifs de haut niveau du Modéle
directeur, tous accompagnés de cibles spécifiques
et mesurables ainsi que d'indicateurs pour mesurer
les progrées vers ces cibles et d'un éventail d'activités
suggérées et d'actions au niveau des systémes
pour en faciliter latteinte. Dans chacune des
sections, un ensemble de bonnes pratiques (plutot
que des pratiques exemplaires) est proposé, en
conformité avec la nomenclature de 'OMS, tout en
reconnaissant que méme les pratiques d'excellence
peuvent étre améliorées et que ce qui est le meilleur
dans un scénario peut ne pas convenir a un autre.
Une rédactrice consultante a été embauchée afin de
colliger, synthétiser et rédiger le Modéle directeur,
sous la direction du Comité de rédaction. Veuillez
consulter I'Annexe 2 pour la liste complete des
membres du Comité de rédaction et des Groupes de

travail.

En mai 2018, CanHepC a tenu deux webinaires
publics pour recueillir des commentaires sur le
fondement, le processus de développement et
I'objectif général du Modéle directeur. En juin 2018,
CanHepC a tenu le 'Blueprint National Hepatitis C
Stakeholder Workshop', un atelier sur le Modele
directeur ouvert a tous avec les principaux acteurs
nationaux en hépatite C a Toronto. Les commentaires
recus lors de cet atelier et une version provisoire des
objectifs et cibles identifiés ont été présentés lors du
Sommet mondial sur I'hépatite, a Toronto, en vue de
solliciter des commentaires additionnels a intégrer
dans le document. Le plan du Modele directeur
a également été soumis au Comité directeur sur
les maladies transmissibles et infectieuses du
Réseau pancanadien de santé publique afin que
les représentants de l'ensemble des provinces et
territoires ainsi que le gouvernement fédéral soient

au courant du processus.

De juillet 2018 a février 2019, la

consultante a colligé et synthétisé

rédactrice
le Modéle
directeur, sous la direction du Comité de rédaction.



Le processus consultatif sur la version préliminaire
du Modéle directeur s'est déroulé au cours des
mois de février et mars 2019. La version préliminaire
a été soumise a des dépositaires d'enjeux des
provinces et territoires, notamment des organismes
communautaires et aux responsables de la santé
publique et des ministéres de la Santé. Des
webinaires publics en anglais et en francais ont
été tenus en mars 2019. Les retours issus de ce
processus consultatif ont été intégrés dans la version
finale du Modéle directeur, rendue publique lors du
8e Symposium canadien sur le virus de I'hépatite C et
du Canadian Liver Meeting, en mai 2019 a Montréal.



LA STIGMATISATION

La stigmatisation est un procédé d'exclusion; il y
a stigmatisation lorsqu’un individu ou un groupe
de personnes est considéré comme étant entaché
ou déshonoré. « Lorsque des personnes se sentent
stigmatisées, elles peuvent également en venir a
entretenir les mémes impressions négatives a leur
propre égard, ce qui conduit a une intériorisation
de la stigmatisation et a I'acceptation d'une identité
entachée ».% Des personnes qui sont stigmatisées
sont également moins enclines a dévoiler leurs
troubles de santé (tant dans le cadre des soins de
santé que dans le contexte interpersonnel), plus
enclines a éviter les interactions avec les soins de
santé et moins enclines a l'observance thérapeutique,

ce qui réduit I'efficacité des traitements. >’

Pour ce qui concerne le VHC, la stigmatisation vient
de la peur de contracter l'infection, découlant de
mauvaises informations sur les conséquences et la
transmissibilité du VHC, de méme que dattitudes
négatives a propos des modes de transmission. >3
La stigmatisation associée au VHC présente une
pertinence dans toute la cascade des services
en VHC, puisqu'elle compromet leur portée, leur

utilisation et leur efficacité. Les personnes vivant

avec le VHC rencontrent une forte stigmatisation
dans le milieu des soins de santé, ce qui les
dissuade de recourir aux services de prévention
et de dépistage ainsi qu'aux soins et traitements. 8
La formation concernant la stigmatisation associée
a la consommation de drogues par injection
contribue, a divers degrés, a améliorer les attitudes
du personnel des soins de santé, y compris le
personnel de premiere ligne.® % || reste cependant
beaucoup a faire. Une formation plus poussée sur la
stigmatisation et sur ses méfaits, de méme que sur
les approches « déstigmatisantes », doit étre offerte
aux professionnel-les de la médecine et a toutes les
personnes travaillant a la prestation de services en
VHC.

Ftant donné que les populations prioritaires du
Canada rencontrent des obstacles plus marqués
dans l'acces aux soins de santé, il est particulierement
important de fournir des services de prévention
ainsi que des soins, des traitements et du soutien
continu, en matiere de VHC, qui soient exempts de
stigmatisation, culturellement appropriés et adaptés

a leurs besoins.

Le Modele directeur demande des actions pour atténuer la stigmatisation du VHC :

e Développer, évaluer et adapter de nouveaux indicateurs de la stigmatisation au Canada :

< Evaluer les indicateurs de stigmatisation qui existent (p. ex., des travaux prometteurs en Australie*) dans

un contexte canadien;

e Surveiller la stigmatisation et la discrimination associées au VHC dans les populations prioritaires et d'autres

groupes;

e Développer et mettre en ceuvre des programmes d'apprentissage et des formations pour accroitre les

connaissances du personnel des soins de santé et de tous les individus qui travaillent a la prestation de

services en VHC, de maniére a réduire la stigmatisation et la discrimination associées a la consommation de

drogues, aux dépendances, au VHC et aux autres ITSS, tout au long du continuum des services;

https://csrh.arts.unsw.edu.au/research/projects/stigma-indicators
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Développer des programmes d'apprentissage anti-stigmatisation qui soient respectueux et culturellement
appropriés, avec la participation et préférablement sous la direction de personnes ayant une expérience

vécue et faisant partie des populations prioritaires;

Aider le personnel des soins de santé et les groupes de pairs a acquérir des compétences pour atténuer
la stigmatisation dans leurs interactions avec des personnes a risque pour le VHC ou vivant avec celui-ci, et

d'autres troubles connexes;

Mettre en ceuvre des stratégies au niveau des politiques afin de réduire la stigmatisation a l'échelon

populationnel, notammentla décriminalisation de la possession de drogues pour consommation personnelle;

Mettre en ceuvre et évaluer un programme d‘apprentissage sur la consommation de substances, dans
le cadre de I'’éducation en soins de santé, de la formation en résidence et de I'’éducation continue. Le
curriculum devrait habiliter les professionnel-les des soins de santé, en particulier le personnel de premiere
ligne, a discuter des risques de transmission du VHC avec les patient-es, a livrer des messages d'intervention
comportementale et/ou a fournir des références vers les services appropriés et de l'information sur les

services de soutien offerts dans la communauté;

Inclure dans toutes les formations, dans le curriculum et dans les autres initiatives d’éducation, du matériel
spécifique et pertinent aux défis de la stigmatisation associée au VHC chez les enfants et les jeunes de moins

de 18 ans ainsi que leurs parents et proches aidants.



POPULATIONS
PRIORITAIRES

Limportance d'une approche centrée sur les besoins
des populations prioritaires a été identifiée lors du
Dialogue délibératif national sur les programmes et
services intégrés en matiere d'hépatite C* en 2015 et
par le biais d'une vaste consultation communautaire
menée auprées de membres des populations
prioritaires les plus touchées par le VHC. « Populations
prioritaires » est l'expression qu'ont choisie les
membres de la communauté pour désigner les
populations qui ont un fardeau disproportionné de
VHC et/ou qui rencontrent des obstacles a I'accés aux

soins et services en VHC.

Un point de mire spécifique sur les populations
prioritaires, telles qu'identifiées dans le Modeéle
directeur, est essentiel afin de réussir a éliminer le
VHC. Par ailleurs, des personnes peuvent s'identifier a
plus d'une population prioritaire. Ainsi, les approches
syndémiques a I'égard du VHC doivent répondre aux
facteurs sociaux et économiques ainsi qu'aux autres
conditions qui affectent la santé des membres de ces
populations.

Les personnes qui font partie des populations
prioritaires sont souvent laissées de coté par les
le VHC.

Elles rencontrent également un fort degré de

programmes généraux de soins pour
stigmatisation, de discrimination ainsi que d‘autres
obstacles qui rendent difficile I'acces et le recours aux
soins de santé.

Les programmes et les services doivent donc
étre guidés par les personnes qui font partie des
populations prioritaires. De plus, ils doivent étre

adaptés, accessibles, disponibles et acceptables

pour ces personnes, pour que puisse étre réalisée la
vision formulée dans le Cadre d'action pancanadien
sur les ITSS : « Un pays ou les infections transmissibles
sexuellement et par le sang sont rares et ol les
personnes vivant avec les ITSS recoivent les soins et le
soutien dont elles ont besoin. » 2

Le VHC affecte de fagon disproportionnée plusieurs
populations spécifiques au Canada. Des facteurs qui
se chevauchent et se recoupent, comme la pauvreté,
I'itinérance et les troubles de santé mentale, peuvent
accroitre leurs risques pour le VHC et leur vulnérabilité
a celui-ci, tout en réduisant leur capacité d'accés
aux services et soins de santé. Il est important de
comprendre qui sont ces populations, pourquoi elles
ont des taux élevés d'infections au VHC (nouvelles
et/ou existantes) et quels sont leurs besoins.

Cing populations prioritaires sont identifiées, ainsi
qu’une cohorte de naissance d'importance :

e Lles personnes qui s'injectent ou utilisent des
drogues

e Lles peuples autochtones (Premieres Nations,
Inuits et Métis)

* Les qui  ont une expérience

d'incarcération dans

personnes
le systeme fédéral ou

provincial

* Les immigrant-es et personnes nouvellement
venues de pays ou le VHC est répandu

* Les hommes gais, bisexuels et autres hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes

e La cohorte de naissance 1945-1975 : adultes

vivant avec le VHC

https://www.catie.ca/ga-pdf.php?file=sites/default/files/DD-report-2015-fr.pdf
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Figure 8. Prévalence du virus de I'hépatite C (VHC) dans les populations prioritaires

Jusqu'a 66 % des
personnes qui s'injectent
des drogues ont l'infection
a VHC ou l'ont déja eue.

Prés d'un quart des
personnes incarcérées dans
les prisons fédérales et
provinciales ont I'infection
a VHC ou l'ont déja eue.

PERSONNES QUI S'INJECTENT/UTILISENT
DES DROGUES (PID/PUD)

Les taux les plus élevés d'incidence et de prévalence
du VHC au Canada, s'observent parmi les personnes
qui s'injectent des drogues (PID) : deux tiers de
cette population présentent des signes d'infection
au VHC actuelle ou antérieure et 85 % des nouvelles
infections au VHC se produisent chez des PID.38 ¢ La
criminalisation, I'instabilité en matiere de logement, la
pauvreté, la stigmatisation et le manque d'accés aux
transports posent des obstacles aux services pour
les PID et plus généralement pour les personnes qui
utilisent des drogues (PUD). De plus, l'incarcération
augmente leur risque d'infection au VHC.

Des programmes complets de réduction des méfaits
accessibles, disponibles et a large couverture
sont nécessaires afin de soutenir la prévention et
d'éviter la réinfection, y compris pour les personnes
autochtones, les femmes, les jeunes de moins de

Jusqu‘a 35 % de l'ensemble
des cas d'infection a VHC
au Canada se trouvent
parmi les immigrants et
nouveaux arrivants - en
particulier ceux qui arrivent
de pays ou le VHC est
répandu.

35%

Jusqu'a 75 % de l'ensemble
des cas d'infection a VHC
au Canada touchent des
personnes nées entre 1945
et 1975.

75%

18 ans et les personnes de communautés rurales et
éloignées.

Les besoins en soins de santé des PID/PUD
ont longtemps été négligés et le sont encore
aujourd’hui. La prévention, les soins et les services
pour le traitement du VHC chez les PID/PUD doivent
étre considérés dans le contexte plus large de la
santé des personnes qui utilisent des drogues, de
méme que de la crise des opioides. Ils doivent aussi
tenir compte des facteurs comme la stigmatisation,
la discrimination et les interactions négatives avec le

systéme de santé que rencontrent les PID/PUD.

Recommandations pour les politiques et la

prestation de services:

e Etablir un point de mire spécifique sur les
populations de PID/PUD, dans les stratégies
nationales, provinciales et territoriales sur le
VHC;

e Développer des partenariats avec les agences
correctionnelles fédérales et provinciales afin
d‘élargir I'accés aux traitements en milieu carcéral
pour assurer que le traitement soit a bas seuil,
non discriminatoire, confidentiel, accessible sans
égard a la consommation actuelle de drogues
ainsi qu'au stade de fibrose du foie et conforme
aux normes professionnelles reconnues dans la

communauté;

e Décriminaliser la possession de drogues a des
fins de consommation personnelle dans une



optique de politique en matiére de drogues
axée sur la santé publique et fondée sur les
données probantes. A titre d'exemple, le
Portugal, premier pays a adopter cette stratégie
et a rediriger les sommes budgétaires épargnées
dans le domaine de la surveillance policiere de
la consommation de drogues vers les services
sociaux et de santé, observe a présent des taux
réduits de VIH, de VHC et d'autres conséquences
de santé associées a |'utilisation de drogues;

Accroitre l'accés aux services de réduction des
méfaits, y compris les programmes de seringues
et d'aiguilles (PSA), les services de consommation
supervisée (SCS) et les sites de prévention des
surdoses (SPS);

Assurer la participation significative des PID/
PUD a la conception, a la mise en ceuvre et
a l'évaluation des modeles, programmes et

politiques de prévention et de soins liés au VHC;

Fournir des services adaptés et accessibles aux
jeunes en matiére de réduction des méfaits et de
dépendance;

Faire en sorte que les soins, les traitements du
VHC ainsi que leur répétition soient accessibles,
disponibles et exempts de stigmatisation, sans
égard a la consommation actuelle de drogues et
au stade de fibrose du foie;

Déplacer la prestation des soins et traitements,
des centres spécialisés vers des milieux a bas
seuil, incluant des points de service que les
PID/PUD utilisent déja (p. ex., programmes
de réduction des méfaits, services de santé

pour Autochtones, soins primaires dans la

par des

communauté, cliniques dirigées

infirmiéres, pharmacies);

Intégrer la réduction des méfaits et les initiatives
de prévention des surdoses dans tout le
continuum des services en VHC;

de

traitement axé sur la réduction des méfaits,

Soutenir des modéles communautaires
offrant des soins complets et globaux, centrés
sur la personne, qui tiennent compte des
répondent déterminants

traumatismes, aux

sociaux de la santé et incluent un volet de

développement communautaire:

< Fournir des milieux de soins ambulatoires

sécuritaires et résidentiels qui offrent un
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soutien médical en dépendance active et
qui sont dotés de politiques favorables a
la réduction des méfaits et d'un personnel
formé et sensibilisé;

< Développer des modeles de soins novateurs,
comme le recours aux pairs, le traitement
sous observation directe, les approches de
gestion de cas et d'accompagnement par

un-e ami-e;

e Offrir des services de dépistage volontaire du
VHC exempts de stigmatisation, y compris pour
la réinfection :

< Elargir les services de dépistage rapide et de
diagnostic afin de réduire le nombre de cas
échappant au suivi;

< Utiliser lorsque possible une technologie de
dépistage sur échantillon prélevé par piqlre
au bout du doigt, pour les personnes chez
qui l'accés aux veines est faible.

PEUPLES AUTOCHTONES (PREMIERES
NATIONS, INUITS ET METIS)

Il existe une grande diversité de cultures, de
langues et de différences socioculturelles dans les
communautés autochtones, incluant des différences
entre les Premiéres Nations, les Métis et les Inuits
ainsi qu'au sein de ces groupes. La moitié de la
population autochtone réside dans des centres
urbains, mais une forte migration s'observe entre
les zones urbaines et non urbaines, les réserves et
I'extérieur, les colonies/settlements et |'extérieur,
de méme qu'en direction et en provenance du
Nord. Les nombreuses variations en matiére de
compétence, de gouvernance et de politique dans
les communautés autochtones influencent l'accés et
le soutien aux services en VHC et en réduction des
méfaits.

Bien que les connaissances surla charge de morbidité
parmi les personnes autochtones soient limitées,
des données indiquent que les taux de VHC sont
cinq fois plus élevés chez les peuples autochtones
que dans la population générale du Canada. % 27:30.:¢2
Plusieurs facteurs complexes et entrecroisés ont
un impact sur cette population : le racisme, le
colonialisme, le traumatisme intergénérationnel et
les abus systémiques accroissent la vulnérabilité

au VHC chez les peuples autochtones. De plus, ces



facteurs rendent les personnes autochtones moins
enclines 3 faire confiance et & recourir aux soins et
services en VHC. ¢

Les soins sont plus efficaces s'ils sont adaptés,
culturellement appropriés et dirigés par des
Autochtones, mais le nombre de professionnel-les
en soins de santé autochtones est limité, de méme

que le nombre d'alliés bien informés et respectueux.

En plus de la stigmatisation associée au VHC,
plusieurs personnes autochtones font face a du
racisme a grande échelle, lorsqu'elles ont recours
a des soins de santé. Ce racisme a suscité une
méfiance qui dure et ce contexte a des effets
intergénérationnels néfastes sur la santé, les
relations familiales, les langues et les cultures des
Autochtones. ¢ Les réponses aux besoins de santé
des peuples autochtones doivent tenir compte des
expériences entrecroisées de la stigmatisation, du
racisme et de la méfiance.

La Commission de Vérité et réconciliation a
fait enquéte sur le systtme des pensionnats
en recueillant des témoignages de personnes
survivantes et en examinant des documents et des
politiques qui ont contribué au systéme. Le rapport
final de la Commission inclut 94 appels a l'action
afin de changer la relation future entre le Canada et
les Autochtones. Sept de ces appels a l'action (les
items 18 & 24) concernent directement la santé. La
demande 24, par exemple, présente une pertinence
directe pour la formation médicale, les soins
holistiques et la réponse au racisme. Elle offre une
orientation claire en ce qui concerne la prestation
de services en VHC aux peuples autochtones. ¢
Par ailleurs, les Autochtones ont établi des normes
quant a l'utilisation et au partage de données
qui les décrivent. Ces normes sont basées sur les
notions d'autodétermination, de souveraineté des

données et de conduite éthique. Tous les citoyens
et citoyennes du Canada sont représentés par la
Couronne a titre de signataires des traités, et font
partie de I'héritage de ces ententes et du processus
de vérité et de réconciliation.

Recommandations pour les politiques et la
prestation de services :

e FEtablir un point de mire et/ou des documents

spécifiques  concernant les  populations
autochtones, dans les stratégies nationales,
provinciales et territoriales sur le VHC. Ceux-
ci devraient étre développés par, ou avec, des
représentant-es du leadership des Premiéres

Nations, des Métis et des Inuits;

e Utiliser des approches d'équité en santé et de
compétence structurelle dans tous les services
en VHC et établir les cibles de santé équitables
pour les Canadien-nes autochtones et non
autochtones;

e Veiller a ce que les approches pour répondre au
VHC soient dirigées par des Autochtones, soient
multidisciplinaires (y compris des modeéles de
soins partagés qui réunissent les approches de
santé autochtone et occidentale) et prennent en
compte les déterminants de la santé autochtone

(p- ex., le racisme et I'exclusion sociale) :

< Appliquer les approches autochtones en
matiére de bien-étre;

< Créer des approches et des ressources
culturellement appropriées, qui prennent en
compte le traumatisme historique, collectif

et intergénérationnel;

< Travailler selon des approches culturellement
appropriées/adaptées et fondées sur la
confiance et les partenariats;

LES ENFANTS ET LES JEUNES DE MOINS DE 18 ANS SONT VULNERABLES ET SOUVENT MAL DESSERVIS.

L'incidence et la prévalence du VHC parmi les enfants ne sont pas clairement connues au Canada. Les enfants

dont la mére vit avec le VHC ont un risque accru, puisque le virus peut se transmettre de la mére a I'enfant (et
q puisq P

possiblement par d'autres voies, comme certains contacts de nature domestique). Le VHC est par ailleurs plus

répandu chez les enfants qui sont immigrants ou nouveaux arrivants (y compris par I'adoption internationale)

en provenance de pays ou le VHC est répandu, et chez les enfants dont les parents consomment des drogues

ainsi que parmi les Autochtones. Le VHC est aussi plus répandu chez les adolescents qui s'injectent des

drogues, et les jeunes de la rue.



< Faire en sorte que les praticien-nes des soins
de santé disposent de suffisamment de
temps avec les client-es autochtones pour
voir a des besoins complexes;

Fournir l'accés a des services holistiques de santé
autochtone dans les réserves et hors réserve,
par l'entremise de cliniques et de liens avec
des équipes appliquant des modeéles de soins
partagés :

< Les modéles de soins les plus efficaces
seront ceux qui accroissent la capacité a
fournir des services en VHC, y compris en
soins primaires, par des approches mobiles,
communautaires, et offrant un soutien via
des technologies comme la cybersanté/
télémédecine et d'autres modes de soutien

par des spécialistes;

< Rendre les approches flexibles et adaptables
selon les diverses situations géographiques;

Accroitre la sensibilisation et la préparation
des communautés concernant les programmes
en VHC, y compris la réduction des méfaits, et
développer les continuums de soins avec les

dirigeants autochtones et leurs communautés;

Etre disposé a répondre a des besoins
communautaires plus larges, allant au-dela du

VHC;

Créer des programmes pour répondre a la
stigmatisation associée a la consommation de
drogues dans un contexte autochtone et global;

Fournir du financement pour la formation et des
employé-es spécialisés en santé sexuelle et en
VHC, dans les réserves, les colonies métisses
et hors réserve, comme en milieu urbain, rural,
semi-éloigné et éloigné, incluant les villages
inuits;

Résoudre les questions juridictionnelles touchant
les Autochtones hors réserve, y compris les
Métis et les Indiens non inscrits, dans toutes les
provinces, de sorte que tous puissent avoir accés
a la prévention ainsi qu'aux soins et traitements
en VHC.

30

PERSONNES QUI ONT UNE EXPERIENCE
D'INCARCERATION DANS LE SYSTEME
FEDERAL OU PROVINCIAL

Le VHC est beaucoup plus répandu dans la
population carcérale du Canada que dans la
collectivité. Dans les établissements correctionnels
fédéraux, 30 % des détenus présentent des signes
d'infection au VHC antérieure ou actuelle. Dans les
établissements de détention provinciaux, 15 % des
hommes et 30 % des femmes présentent des signes
d'infection au VHC antérieure ou actuelle. ¢ Les
politiques et pratiques relatives au VHC varient entre
les provinces, les territoires et le ressort fédéral, ce
qui affecte l'accés a I'éducation sur le VHC ainsi qu‘au

dépistage de celui-ci et a son traitement.

Les PID/PUD, les personnes autochtones et d'autres
populations sont plus susceptibles davoir une
expérience dans le systétme carcéral. Les personnes
admises dans le systéme carcéral ont déja un risque
plus élevé de VHC et leur détention accroit ce risque
parce que linjection de drogues et le tatouage
avec du matériel partagé y sont répandus. De plus,
le manque d'acces a du matériel sécuritaire pour
le tatouage, le percage corporel et l'injection de
drogues contraint plusieurs personnes a réutiliser
du matériel non stérile. D'autres facteurs facilitent la
propagation du VHC en milieu carcéral, notamment
l'accés inadéquat ou nul aux traitements par
agonistes opioides, le manque de soutien pour la
gestion du sevrage de drogues, de méme que le

partage de rasoirs et de coupe-ongles.

Concrétement, méme  dans les  systémes
correctionnels dotés de politiques qui prévoient
la disponibilité du traitement du VHC pour les
détenu-es sans égard au stade de fibrose ou
aux antécédents d'usage de drogues, l'accés au

traitement du VHC en prison peut étre difficile.



Plusieurs raisons expliquent cela, notamment le
manque de confidentialité en milieu carcéral et
la stigmatisation associée au VHC, au sein de la
population carcérale et du personnel des prisons
(y compris le personnel de santé). Ensuite, des
programmes provinciaux d‘assurance médicaments
sont interrompus pendant l'incarcération. De plus,
des lacunes peuvent survenir dans le suivi lors du
transférement d'un établissement a un autre, ou
lors de la remise en liberté. En outre, il est difficile
d'étre référé a un spécialiste en VHC ou a des
professionnel-les de la santé qui s’y connaissent en
VHC. La brieveté de certaines peines de détention
au niveau provincial pose aussi des défis particuliers
au diagnostic du VHC et a I'admission aux soins et au
traitement.

Recommandations pour les politiques et la
prestation de services :

e Etablir un point de mire spécifique sur les
personnes quiontune expérience d'incarcération
dans les stratégies nationales, provinciales et
territoriales sur le VHC;

* Augmenter le financement aux ministéres
responsables des services correctionnels
provinciaux et territoriaux afin d'assurer que
toutes les personnes incarcérées qui vivent avec
le VHC recoivent de I'éducation et aient acces
au dépistage, au traitement et a du soutien, sans
égard au stade de fibrose ni aux antécédents
d'usage de drogues, comme c'est le cas dans le
systéme correctionnel fédéral;

* Mettre en ceuvre des programmes et politiques
de réduction des méfaits, en consultation avec
des détenus, des membres du personnel de
santé des établissements et d'autres parties,
incluant les éléments suivants :

< Programmes de seringues et aiguilles (PSA)
et traitements par agonistes opioides (TAO)
- fournir des PSA et des TAO ainsi que la
gamme compléte des services de réduction
des méfaits et assurer que ces services
soient accessibles, disponibles en toute
confidentialité et conformes aux bonnes
pratiques de santé publique;

< Fournir des programmes de tatouage
sécuritaire ainsi que des mesures pour
contrer la transmission par le matériel de
tatouage, les rasoirs et les coupe-ongles;

Développer, instaurer et évaluer des politiques
et procédures pour améliorer lacces a la
prévention, au dépistage et au traitement du
VHC :

< Offrir aux détenu-es de fagon systématique,
a l'admission et pendant la détention, I'accés
au dépistage volontaire et confidentiel
du VHC ainsi qu'a une éducation et a des
services d'aide en matiére de VHC, lorsque
possible par I'entremise d'organismes de la
communauté;

< Fournir une éducation sur le VHC aux
détenus et au personnel des prisons afin
d'atténuer la stigmatisation;

< Fournir des ressources de prévention du VHC
spécifiques aux populations, dans le cas des
femmes, des personnes autochtones, des
jeunes et d'autres groupes ethnoculturels;

Offrir le traitement du VHC a toutes les
personnes incarcérées qui vivent avec le VHC,
sans égard a ladmissibilité aux programmes
provinciaux d‘assurance médicaments, et/ou
I'arrimage aux soins lors de la libération dans le

cas de personnes qui purgent une peine bréve:

< Assurer laccés aux traitements par AAD
et a des services de réduction des méfaits
par lintermédiaire de professionnel-les

expérimenté-es;

< Etablir des mécanismes pour l'arrimage des
détenu-es a des soins dans la communauté
lors de leur remise en liberté, de sorte que
le transfert du dossier médical ainsi que
I'accés aux AAD et la couverture de ceux-ci
permettent une transition sans faille;

< Assurer le transfert du dossier médical et
la continuité du traitement du VHC pour
les détenu-es qui sont transféré-es d'un
établissement a un autre ou remis-es en
liberté avant la fin de leur traitement par
AAD;

Inclure le milieu carcéral dans la recherche sur la
mise en ceuvre d'initiatives en VHC;

Fournir un arrimage rapide a des services sociaux
et de réduction des méfaits ainsi qu'a des soins
en VHC, lors de la remise en liberté.



IMMIGRANT-ES ET PERSONNES
NOUVELLEMENT VENUES DE PAYS OU LE
VHC EST REPANDU

Les personnes immigrantes et nouvellement venues
de pays ou le VHC est répandu représentent
total

approximativement 35 % du nombre

d’infections au VHC actuelles ou antérieures
au Canada. ® Dans leurs pays d'origine, le VHC
se transmet principalement par des pratiques
médicales et dentaires non sécuritaires, par exemple
dans le cadre de transfusions ou par la réutilisation
d'instruments non stérilisés. Les immigrant-es et
les personnes nouvellement arrivées au Canada
peuvent également faire partie d'autres populations
prioritaires ayant d‘autres risques ou pour qui les
principales voies de transmission du VHC sont

différentes.

VHC
aprés larrivée au Canada soit inclus dans les

Bien que le dépistage volontaire du

recommandations nationales actuelles, les
personnes immigrantes et nouvellement arrivées
sont moins susceptibles d'avoir accés au systéme de
soins de santé que les personnes nées au Canada.
Il se peut par ailleurs que les professionnel-les des
soins de santé ne sachent pas dans quels pays
le VHC est répandu. Le statut d'immigrant-e et
la crainte de déportation ainsi que des facteurs
culturels et linguistiques créent également
d'importants obstacles a l'accés a l'information et
peuvent empécher le recours aux services de santé.
De plus, les personnes immigrantes sans statut ou
sans papiers sont un important sous-groupe qui
rencontre des obstacles additionnels en lien avec les

services de santé.

Comme les personnes nouvellement arrivées au
Canada vivent souvent du racisme dans le systeme
des soins de santé et dans la population, de méme
qu'un risque percu et/ou réel de déportation,
certaines peuvent s'abstenir de recourir a des soins
de santé et éviter de dévoiler leur risque pour le VHC
ou leur infection avérée.

Recommandations pour les politiques et la

prestation de services :

e FEtablir un point de mire spécifique sur les
populations d'immigrant-es et les personnes
nouvellement arrivées dans les stratégies

nationales, provinciales et territoriales sur le

VHC :
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< Informer sur les facons par lesquelles le VHC
est transmis dans leurs pays d'origine;

Rendre le dépistage volontaire du VHC et
I'arrimage aux soins accessibles aux nouveaux et

nouvelles arrivant-es dés leur venue au Canada :

<{ Llinformation sur le VHC, les références
et le dépistage volontaire devraient faire
partie des procédures standard d'examen
primaire de la santé des nouveaux arrivants

au Canada;

< Le dépistage et le traitement devraient étre
intégrés dans des modéles communautaires
multidisciplinaires de soins primaires (p. ex.,
les centres de santé communautaire);

Eduquer les praticien-nes des soins de santé
sur le risque accru de VHC parmi les personnes
immigrantes et nouvellement venues de pays
ol le VHC est répandu, de méme que sur les
avantages qu'offre le dépistage du VHC;

Former les professionnel-les des soins de santé
qui traitent un nombre important de personnes
venues de pays ou le VHC est répandu, par
exemple les médecins pakistanais-es ou
égyptien-nes travaillant au Canada, en ce qui
concerne le diagnostic et la prise en charge du

VHC;

Offrir des services adaptés sur le plan linguistique
et culturel.



HOMMES GAIS, BISEXUELS ET AUTRES
HOMMES AYANT DES RAPPORTS
SEXUELS AVEC DES HOMMES
(GBHARSAH)

Les gbHARSAH constituent une population prioritaire
émergente car le VHC, qui n’est généralement pas
contracté par contact sexuel, se déclare en nombre
croissant dans cette population :
proportion de 5 % des gbHARSAH présente des

signes d'infection au VHC actuelle ou antérieure. De

on estime qu'une

plus, les gbHARSAH peuvent faire partie d'autres
populations prioritaires.3' La transmission sexuelle et
I'utilisation de drogues sont les facteurs de risque les
plus probables pour le VHC parmi les gbHARSAH,
en particulier dans un contexte de rapport sexuel
brusque et de sexe en groupe avec utilisation de
drogues. Bien que les taux de VHC soient plus
élevés parmi les gbHARSAH vivant avec le VIH, de
nouveaux cas ont été déclarés chez des gbHARSAH
qui n‘ont pas le VIH et qui utilisent la prophylaxie pré-
exposition (communément appelée « PrEP ») contre
le VIH, ¢7 ¢ Des taux croissants de réinfection ont
été documentés parmi les gbHARSAH exposés a un
risque continu et qui ont déja été traités pour le VHC
et guéris.®’

Comme les messages de prévention adressés aux
gbHARSAH a propos des condoms et du matériel
d'injection stérile se concentrent habituellement sur
le VIH, leur sensibilisation au sujet de la prévention
du VHC et du dépistage de celui-ci est plus limitée
quau sujet du VIH et des autres ITSS. L'émergence
de stratégies de prévention du VIH en marge des
condoms et des seringues stériles (c.-a-d. la PrEP,
indétectable = intransmissible [i=i])7° et le manque
de connaissances sur le VHC peuvent faciliter la
transmission du VHC parmi les gbHARSAH.

Recommandations pour les politiques et la
prestation de services :

e Reconnaitre que les gbHARSAH constituent
une population prioritaire émergente pour le
VHC et établir un point de mire spécifique sur
cette population dans les stratégies nationales,

provinciales et territoriales sur le VHC :

< Intégrer la participation de gbHARSAH
dans la conception, la mise en ceuvre et la

supervision des programmes et du matériel;

e Améliorer la sensibilisation et les connaissances
concernant la prévention, le dépistage, les
soins et les traitements pour le VHC chez les
gbHARSAH;

le VHC dans les
programmes actuels en santé sexuelle et en VIH
s'adressant aux gbHARSAH :

* Intégrer stratégies et

< Offrir des services de dépistage et de
prévention du VHC dans les cliniques de

santé sexuelle;

< Offrir le dépistage du VHC a tous les
individus qui recoivent la PrEP;

< Puisque les gbHARSAH n‘ont pas tous

recours aux programmes traditionnels
de seringues et daiguilles, des services
similaires devraient étre intégrés dans
d'autres services et programmes pour

gbHARSAH;

e Fournir un suivi périodique pour la réinfection
ainsi que le dépistage des ITSS aux gbHARSAH
qui ont été traités pour le VHC et guéris, ou qui

ont éliminé spontanément l'infection.

COHORTE DE NAISSANCE 1945-1975 :
ADULTES VIVANT AVEC L'HEPATITE C

Les personnes nées entre 1945 et 1975 présentent
la plus forte prévalence du VHC entre toutes les
cohortes de naissance elles constituent une
proportion estimée oscillant entre 66 % et 75 %
du nombre total de personnes vivant avec le VHC
au Canada. ® %7 Les personnes de cette cohorte
de naissance vivant avec le VHC sont cinq fois
plus susceptibles que la population générale de

développer des complications (c.-a-d., cirrhose,



cancer, déces prématuré).”’ Par contre, nombreuses
sont celles qui n‘ont pas été dépistées pour le VHC.”?
De plus, 98 % des greffes de foie liées au VHC (qui
en constitue la principale cause) se situent dans le
groupe des 40 ans ou plus.”

La plupart des cas de VHC chez les personnes de
cette cohorte ont résulté de procédures médicales/
hospitalieres ou d'une consommation de drogues
par injection dans le passé. Les personnes de cette
cohorte peuvent également faire partie d‘autres
populations prioritaires a risque accru pour le VHC,
comme les nouveaux arrivants au Canada et les
gbHARSAH. La stigmatisation de la consommation
antérieure de drogues (ou d'autres activités a risque
élevé) peut rendre des adultes plus dgés moins
enclins a dévoiler ces expositions a risque et réticents
a recourir au dépistage ou au traitement. Il se peut
également que les professionnel-les des soins de
santé soient moins conscients des facteurs de risque
de cette cohorte de naissance, en particulier quant a
I'exposition a des risques qui remontent a un passé
lointain.

Par ailleurs, les personnes autochtones plus dgées,
en particulier celles qui sont considérées comme des
Ainées ou des sages dans leur communauté, peuvent
étre encore moins portées au dévoilement ou a avoir
recours au traitement, de peur de perdre le respect
de leur famille ou de leur communauté, voire leur
statut d’Ainées, en raison de la forte stigmatisation
associée au VIH et au VHC.
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Recommandations pour les politiques et la

prestation de services :

e Un dépistage unique de cette cohorte de
naissance devrait étre mis en ceuvre, en plus du
dépistage fondé sur les facteurs de risque et sur
les indications cliniques, afin de diagnostiquer
des personnes vivant avec le VHC qui n‘ont pas
encore été dépistées pour cette infection :

< Accroitre la sensibilisation de la communauté
sur le bien-fondé du dépistage du VHC pour
les adultes plus dgés, et sur les avantages
des traitements;

< Dépister et traiter les troubles concomitants

susceptibles d'avoir un effet sur la
progression de la maladie du foie (p.
ex., stéatose hépatique, diabéte et

consommation d'alcool);

e Eduquer les professionnel-les des soins de santé
a propos des raisons appuyant un dépistage du
VHC fondé sur la cohorte de naissance, au sujet
des comorbidités pertinentes et de la détection

des signes de maladie avancée du foie;

e Réaliser des études en situation réelle, pour

évaluer les résultats des traitements, leurs
bienfaits et leurs conséquences sur la santé des
personnes de plus de 65 ans, qui n'étaient pas
incluses ou étaient sous-représentées dans les

essais cliniques.



RECOMMANDATIONS

ADRESSEES AU

PALIER FEDERAL

Au Canada, les soins de santé relévent de la
compétence des gouvernements provinciaux ou
territoriaux pour la plupart des Canadien-nes, donc
la plupart des recommandations contenues dans
le présent Modéle directeur doivent étre mises en
application au palier provincial ou territorial.

Cependant, le gouvernement fédéral joue
également un réle important dans la couverture des
soins de santé et dans les politiques de santé. Pour
les peuples autochtones, les personnes incarcérées
dans des établissements fédéraux et les membres
des forces armées, les soins de santé relévent du
gouvernement fédéral. De plus, certaines personnes
nouvellement arrivées au Canada recoivent des
services de santé du palier provincial ou territorial
qui sont remboursés par le gouvernement fédéral.
Les recommandations spécifiques a ces groupes,
formulées dans la section Populations prioritaires,
sont a mettre en oeuvre par le gouvernement fédéral
ou avec celui-ci.

Les recommandations additionnelles relatives
aux politiques d'échelon fédéral auront un impact
considérable sur I'épidémie du VHC au Canada :

e Accélérer, financer et élargir la mise en ceuvre
des interventions de réduction des méfaits
fondées sur les données probantes, y compris
les services de consommation supervisée,
le traitement par agonistes opioides et les
programmes de seringues et aiguilles en plus
d'établir une protection juridique pour ces
services dans toutes les juridictions du pays.
En particulier, afin de faciliter I'expansion des
services de consommation supervisée (SCS),
le gouvernement fédéral devrait accorder
une exemption de catégorie en vertu de la
Loi réglementant certaines drogues et autres
substances, pour protéger leurs clients et leur

personnel, y compris les bénévoles, contre
d'éventuelles poursuites pour possession de
drogues ou pour des activités susceptibles
de constituer un « trafic » (comme le partage
de drogues ou lassistance a linjection) lors
de la prestation et du recours a ces services
a condition qu'ils répondent aux conditions
minimales requises. Si le gouvernement fédéral
tient a maintenir un processus d'exemption au
cas par cas, il devrait adopter des mesures pour
simplifier davantage les exigences du processus
de demande d'exemption;

Procéder a une réforme des politiques sur les
drogues afin de favoriser la santé des personnes
qui consomment des drogues :

< Décriminaliser la possession
de drogues aux fins de
consommation  personnelle,
dans le cadre d'une approche
aux drogues axée sur la santé
publique et fondée sur les

données probantes;

Inclure laccés a la prévention,
aux soins et aux traitements,
relativement au VHC et aux
autres ITSS, dans le contexte
des politiques nationales pour

répondre a la crise des opioides.



SYSTEMES POUR

LE SUIVI DES
PROGRES

Les connaissances sur I'épidémie du VHC au Canada
présentent des lacunes considérables. Afin de
développer des politiques avisées, des données de
grande qualité de toutes les régions du pays sont

nécessaires.

Nous avons besoin d'informations sur la situation
de qui
contractent l'infection, nombre de personnes qui

actuelle  (nombre annuel personnes
vivent avec le VHC et nombre de personnes qui
développent des complications associées au VHC)
et sur la situation future (taux prévus de nouvelles
infections, conséquences futures des infections
actuelles). Ces informations sont essentielles afin de
développer des politiques efficaces et de surveiller

les progres vers I'élimination.

L'OMS a souligné trois paramétres clés pour évaluer
I'impact du VHC et les progrés vers son élimination.
Une surveillance continue dans toutes les régions
et territoires) est nécessaire

(provinces pour

surveiller :
1. Lincidence d'infections par le VHC (nouvelles);
2. La prévalence d'infections au VHC (existantes);

3. Lincidence de complications liées a l'infection au
VHC, en particulier la cirrhose, le cancer du foie
et la mortalité associée au VHC. 74

Ces parametres doivent étre évalués en séquence et
inclure un échantillonnage adéquat des populations

a risque accru pour le VHC.

Les Tableaux d'indicateurs (voir 'Annexe 1) décrivent
les indicateurs clés recommandés par 'OMS qui
sont nécessaires pour évaluer les progrés vers
I'élimination de I'hépatite C. Chaque cible est assortie
d'indicateurs et de sous-indicateurs particuliers
pour surveiller les progrés vers sa réalisation et faire

état de ceux-ci. Des sous-indicateurs sont inclus
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pour fournir des informations additionnelles utiles
a l'amélioration de I'évaluation de l'ensemble des

progres nationaux.

Des systéemes de données intégrées sont nécessaires
a I'évaluation des indicateurs clés. Certains systémes
de collecte et d'intégration des données existent
déja. Ceux-ci livrent des estimations relativement
précises des conséquences du VHC, mais une
grande variabilité s'observe a I'échelle du pays.

A |'heure les meilleures

régionales

actuelle, données
le VHC viennent d'études de
cohortes épidémiologiques, d'études transversales

sur

longitudinales et d'une collaboration entre le British
Columbia Centre for Disease Control (BCCDC),
le ministére de la Santé de la C.-B. et la BC Cancer
Agency, reliant les données de la British Columbia
Hepatitis Testers Cohort (BC-HTC) aux données de
laboratoire et a l'information administrative sur les
soins de santé. Les données intégrées de la BC-
HTC ont permis d'identifier les disparités dans les
soins de santé des personnes vivant avec le VHC
et de surveiller I'accés et le recours au traitement
du VHC, ainsi que son achevement et ses résultats.
Ces données sont essentielles pour éclairer les
stratégies d‘élimination du VHC et suivre les progres
vers |'atteinte des cibles. Les données de la C.-B,,
quoiqu'elles soient extrémement utiles, pourraient
encore étre améliorées. Par ailleurs, la majorité
des autres régions du Canada ne disposent pas
de données aussi exhaustives et leur capacité de
planifier des cibles d'élimination, de surveiller les
progrés vers ces cibles et de les atteindre s'en trouve
limitée.

Plusieurs des cibles établies par 'OMS, et dans le
présent Modéle directeur, nécessitent des systémes

améliorés pour la surveillance et la collecte de



données. Pour atteindre les cibles de 2025 et de 2030,
il faut instaurer et utiliser d'ici 2020 des systémes de
collecte et d'intégration des données pour tous les
éléments de la cascade des soins, par région et par
population. Les données sur le dépistage doivent
étre reliées aux données administratives sur les
soins, pour permettre une surveillance provinciale,
territoriale et nationale, et pour évaluer les résultats
des soins de santé pour le VHC ainsi que les co(ts
qui s'y rattachent. Dans plusieurs régions, la qualité
des données administratives doit étre améliorée
afin de fournir des informations plus complétes,
comme par exemple l'identification des personnes
vivant avec le VHC et des services qu'elles recoivent.
Il importe également de désagréger les données
pertinentes au VHC selon les sous-populations
clés (Autochtones, nouveaux arrivants, etc.) afin de
guider les politiques et de surveiller les progres vers

['élimination.

LE MODELE DIRECTEUR DEMANDE DES
ACTIONS A CETTE FIN :

Etablir des systémes de surveillance dans toutes les
régions du Canada d'ici 2020 et :

e Réaliser des enquétes sérologiques
systématiques semestrielles, comportant une
représentation adéquate des populations
prioritaires et de tous les groupes d'ége, y
compris les enfants et les jeunes, afin de générer
des estimations provinciales, territoriales et
nationales de grande qualité de la prévalence du

VHC;

® Recourir a une déclaration améliorée de
I'népatite aigué, a des études de cohortes
épidémiologiques bien congues et a des études
transversales longitudinales chez les jeunes afin
d'estimer 'incidence du VHC (voir ci-dessous les
défis de la mesure de I'incidence);

* Mettre a profit des études de surveillance en

cours pour d'autres maladies en y intégrant le
dépistage du VHC.

Figure 9. La cascade des soins pour le virus de I'hépatite C (VHC) en Colombie-Britannique 7*
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La surveillance du VHC mise a jour périodiquement
doit
populations prioritaires, des efforts soigneusement

inclure une représentation adéquate des
concus afin d'évaluer I'incidence du VHC (nouvelles
infections et cas de réinfection) ainsi qu'une
surveillance des comportements a risque, de maniére
a ce que les services de prévention puissent étre
adaptés aux nouvelles tendances de la transmission
et a ce que les services de réduction des méfaits

aient une couverture adéquate.

Relier les données de surveillance aux données
administratives provinciales et territoriales sur la
santé :

e lintégration des données sur lincidence

et la prévalence du VHC et des données
de

surveiller les résultats en matiére de VHC dans

administratives sur la santé permettra
'ensemble de la cascade des soins, selon la

région et la population;

¢ |'ensemble desbasesde donnéesadministratives

devrait inclure des données sur ['utilisation
des soins de santé (soins ambulatoires, soins
spécialisés, services aux unités des urgences,
hospitalisations), l'amorce du traitement (y
compiris le type de fournisseur), I'incidence du
cancer (registre du cancer), la greffe de foie,
de méme que la mortalité. Ces informations
peuvent étre reliées aux résultats des diagnostics

spécifiques en VHC issus des laboratoires.

MESURER LES TAUX DE NOUVELLES
INFECTIONS AU VHC : LES DEFIS DE LA
MESURE DE L'INCIDENCE

A I'heure actuelle, ni le Canada ni les provinces
et territoires ne collectent des données fiables
sur l'incidence du VHC. Il est difficile de collecter
I'incidence du VHC.

Cela nécessite de suivre dans le temps un grand

des données exactes sur

nombre de personnes issues de différents groupes
a risque, au moyen de tests réalisés en séquence
afin de déterminer si elles ont contracté le VHC
et, le cas échéant, a quel moment. Des études
observationnelles longitudinales de cohortes de
PID ont signalé des taux élevés d'incidence dans
plusieurs milieux au Canada.’® 77 Cependant, ces
estimations ne peuvent pas étre généralisées,
en raison de la forte hétérogénéité régionale et

contextuelle a I'échelle du pays.
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Le VHC est une infection a déclaration obligatoire
dans toutes les provinces et tous les territoires
du Canada, et des renseignements peuvent étre
collectés a propos de la source d'infection. Des
estimations de l'incidence du VHC ont été générées
a partir de systémes provinciaux de déclaration
des cas, ce qui rend difficile de distinguer entre les
infections incidentes (nouvelles) et les infections
prévalentes (de longue date). Malheureusement, les
nouveaux diagnostics sont souvent déclarés comme
étant de nouvelles infections; en conséquence, il est
probable que les estimations actuelles de l'incidence
du VHC au Canada ne soient pas fiables. Par ailleurs,
la plupart des nouveaux cas d'infection au VHC ne
sont pas reconnus ou signalés, car ils sont souvent

asymptomatiques.

Les données sur les nouvelles infections au VHC et sur
les infections contractées il y a longtemps sont toutes
importantes. Cependant, les nouveaux diagnostics
d'infections de longue date ne fournissent pas
d'information sur la transmission du VHC ou son
incidence actuelle et par conséquent ils ne doivent
pas étre inclus dans les estimations de l'incidence.
Déterminer le pourcentage de cas nouvellement
signalés qui constituent bel et bien de nouvelles
infections (plutét que de nouveaux diagnostics
d'infections  pré-existantes) permet d'estimer
I'incidence en tant que fraction des cas prévalents
dans la population - ce qui est une statistique
beaucoup plus facile 8 mesurer et a modéliser. Ceci
peut se réaliser au moyen d'un suivi minutieux des
nouveaux diagnostics, avec des définitions claires
des cas pour les nouvelles infections (incidentes).
D'autres approches pour estimer l'incidence du VHC

peuvent étre envisagées (voir le Tableau 3).

Puisque nous ne disposons pas actuellement de
réelles données sur l'incidence, l'approximation la
plus simple pourrait consister a considérer que la
plupart des nouveaux cas d'infection au VHC au
Canada ont lieu parmi les jeunes. Une approche
aussi simplifiée comporte des limites évidentes,
mais cette stratégie fournirait des données utiles
pour guider les politiques et pour progresser vers
I'élimination du VHC.

Idéalement, chaque région utiliserait une

combinaison d‘approches pour estimer l'incidence
par différentes méthodes, ce qui aiderait a générer
des estimations pour guider les politiques.



Tableau 3. Approches pour mesurer l'incidence du virus de I'hépatite C (VHC)

Cohortes
longitudinales

Recours a l'indice de
l'avidité des anticorps
au VHC

Enquétes sentinelles
répétées

Surveillance accrue
de I'hépatite aigué

VHC chez les jeunes
(de moins de 25 ans)

Population définie/groupe

a risque faisant I'objet d'un
suivi longitudinal par des
dépistages répétés afin
d'identifier les individus dont
le résultat est positif alors que
le dépistage initial avait été
négatif

Les anticorps anti-VHC
produits en réponse a

une infection contractée
récemment ont des propriétés
différentes de ceux qui sont
produits au stade d'infection
chronique. En mesurant
I'avidité des anticorps anti-
VHC dans la population, on
pourrait établir la proportion
d'infections récentes
(incidentes).

Des enquétes sérologiques
périodiques dans des
populations données ou la
population générale, avec des
informations sur les activités a
risque; I'incidence étant alors
basée sur:

i) les individus dépistés plus
d'une fois et dont le résultat
devient positif aprés avoir été
initialement négatif; ou

ii) les changements dans la
prévalence avec le temps,
pour estimer l'incidence.

Un suivi de cas détaillé pour
tous les nouveaux diagnostics
de VHC, 3 l'aide de données
cliniques pour repérer les
infections au VHC nouvelles/
aigués. L'incidence générale
est alors déterminée selon le
pourcentage des nouveaux
cas d'infection au VHC qui
conduisent a une hépatite
aigué.

La plupart des cas de
transmission du VHC au
Canada a lieu parmi les PID,
qui sont en majorité des
jeunes. Les changements dans
la prévalence parmi les jeunes
capteraient probablement

la majorité des infections
incidentes.

Estimation précise .
pour une population 4
spécifique

Simple mesure o
de l'avidité des
anticorps dans
'ensemble de .
la population
d'individus

séropositifs pour
I'anticorps anti-VHC

Déclaration et .
suivi des nouveaux
diagnostics déja

établis

Relativement peu .
colteux

Déclaration et .

suivi des nouveaux
diagnostics déja

établis

Relativement peu .
colteux

Information .
relativement simple
a collecter

Probablement plutot
fiable

Colteux

Lent (nécessite un suivi sur
plusieurs années)

Possiblement non généralisable
a d'autres populations ou
régions

On doit connaitre la taille de la
population étudiée (p. ex. PID,
gbHARSAH) dans la région ou
le pays

Les tests d'avidité des anticorps
ne sont pas standardisés et
largement accessibles

L'échantillon populationnel

doit inclure des personnes
récemment infectées, alors que
plusieurs d'entre elles pourraient
ne pas avoir été dépistées ou
diagnostiquées

Nécessite des données

fiables sur le pourcentage des
nouveaux cas d'infection au VHC
qui causent une hépatite aigué

Susceptible de fournir un portrait
clair des tendances relatives de
I'incidence, plutét que le nombre
exact absolu de cas incidents

Nécessite des données

fiables sur le pourcentage des
nouveaux cas d'infection au VHC
qui causent une hépatite aigué

Susceptible de fournir un portrait
clair des tendances relatives de
I'incidence, plutét que le nombre
exact absolu de cas incidents

Nécessite des données précises
sur la prévalence parmi les
jeunes, ce qui nécessite

des enquétes sérologiques
sentinelles incluant les
populations a risque, vu le faible
taux de dépistage de routine
Imprécis : ne capte pas la
transmission parmi les personnes
plus dgées et tient pour acquise
la transmission chez des jeunes
ayant une infection prévalente
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PREVENTION

POURQUOI EST-IL IMPORTANT
D'AMELIORER LA PREVENTION DU VHC?

Les taux les plus élevés d'infections au VHC
nouvelles et existantes, au Canada, s'observent
parmi les personnes qui s'injectent des drogues
(PID). C'est dans cette population, d'un nombre
estimé a 171 900 32 que s'observent jusqu'a 85 %
des nouvelles infections au VHC et de 70 % a 80 %
des infections existantes. % Or, le VHC est évitable
au moyen d’interventions fondées sur les données
probantes et qui sont rentables et recommandées
par I'OMS, comme les programmes de seringues et
daiguilles (PSA) 7879 et le traitement par agonistes
opioides (TAO). Ces deux mesures réduisent le
risque d'infection au VHC de jusqu'a 74 % % et cet
impact peut étre amélioré par le traitement comme
outil de prévention (TOP). La modélisation démontre
une augmentation des bienfaits préventifs lorsque
des PSA et des programmes de TAO a couverture
élevée sont combinés a une mise a l'échelle rapide
du traitement du VHC parmi les PID.""" Le rapport
colt-efficacité du traitement du VHC est le plus élevé
parmi les personnes qui s'injectent des drogues
et les personnes en phase avancée de maladie du
foie. 8" De plus, les modeéles indiquent qu'une mise
a I'échelle rapide du traitement vers une couverture
élevée est moins colteuse qu'une introduction
lente du traitement dans les populations de
PID. Le traitement du VHC est particulierement
efficace lorsqu'il est offert dans un contexte ou les
programmes de TAO et les autres programmes de
réduction des méfaits sont bien structurés. #2

Avec l'expansion du traitement du VHC aux
populations a risque continu, il se peut qu'on
observe une hausse initiale des taux de réinfection,
puisque la guérison du VHC ne protege pas contre
la réinfection. Il est important de reconnaitre qu’une
hausse initiale des taux de réinfection signifie que
les populations les plus a risque sont identifiées,
impliquées dans les soins et traitées. Les taux de
réinfection peuvent étre réduits par une mise a
I'échelle rapide du traitement du VHC parmi les PID.
Une diminution de la prévalence générale dans
cette population fera en sorte que les personnes

guéries seront moins susceptibles d'étre exposées
au VHC par l'injection de drogues, car le VHC y sera
moins présent. Lorsque la couverture du traitement
chez les PID sera trés élevée, les taux de réinfection
commenceront a diminuer et les bienfaits du TOP
se manifesteront. L'expansion de la couverture des
stratégies de réduction des méfaits est également
nécessaire afin de réduire les taux de réinfection.

Il est difficile de développer des cibles spécifiques
pour la réduction des taux de réinfection dans le
temps. Comme pour les nouvelles infections au
VHC, I'ultime objectif est de réduire les réinfections
au VHC d'au moins 80 % d'ici 2030, ce qui nécessite
une expansion des programmes de prévention
existants. Toutefois, les objectifs intérimaires sont
moins clairs en raison de la hausse initiale attendue
des réinfections avec le traitement des populations
a risque plus élevé. A I'heure actuelle, au Canada,
la couverture et la portée des programmes
de prévention du VHC sont insuffisantes. La
couverture actuelle au Canada est estimée a
291 seringues/aiguilles par PID par année, et varie
considérablement a travers le pays. ¥ En effet, les
programmes de réduction des méfaits ne sont pas
répartis uniformément entre les territoires et régions.

Les outils et initiatives de prévention dans d'autres
populations ne sont pas aussi clairement définis.
Des taux élevés d'infection et de réinfection au
VHC sont signalés parmi les gbHARSAH, mais on
a peu de données sur l'efficacité des interventions
comportementales ou autres pour réduire la
transmission.



VACCIN CONTRE LE VHC

Outre les stratégies de réduction des méfaits et du TOC, l'outil préventif optimal serait un vaccin a effet protecteur.

La mise au point d'un vaccin contre le VHC est un objectif difficile a atteindre, étant donné le taux élevé de

mutation du virus. Toutefois, des chercheurs canadiens font partie des chefs de file mondiaux des efforts pour

développer un vaccin contre le VHC. 8388

Certains vaccins ont donné des signes prometteurs lors d'essais préliminaires. Par ailleurs, des études de

modélisation indiquent qu’un vaccin a efficacité méme modeste pourrait réduire la transmission du VHC parmi

les PID.® Un soutien pour faire avancer l'ordre du jour vaccinal au Canada pourrait avoir un impact considérable

aux paliers national et mondial.

Le Modeéle directeur appuie :

e e maintien du financement soutenu de la recherche pour développer un vaccin contre le VHC;

e |'‘évaluation de l'acceptabilité et de la faisabilité d'un programme de vaccination, le cas échéant, au Canada;

e |La modélisation de l'impact potentiel d'un vaccin combiné a d'autres stratégies sur la transmission du VHC

ainsi que l'estimation de son rapport colt-efficacité dans divers scénarios de couverture de la prévention et

du traitement;

e |apromotion du développement d'un vaccin efficace contre le VHC en offrant une expertise technique et en

favorisant des partenariats entre I'industrie et le secteur universitaire pour la production a grande échelle de

vaccins candidats en vue d'essais cliniques.

SITUATION ACTUELLE AU CANADA

Les personnes qui s'injectent des drogues,
dont plusieurs utilisent des opioides illicites ou
d'ordonnance, ont une incidence élevée de VHC. ?°
Elles ont également des taux élevés de morbidité
et de mortalité associées a I'épidémie de surdoses.
Considérant le chevauchement entre ces deux
épidémies dans cette population, il est impératif que
la prévention du VHC soit coordonnée a des efforts
pour réduire le risque de surdose d'opioides et
centrée sur la réponse aux besoins plus généraux de

santé et de services sociaux des personnes a risque.

Des facteurs de risque émergents pour le VHC
parmi les gbHARSAH et les PID mettent en relief
l'importance de surveiller attentivement les taux
de transmission, de sorte que les programmes de
prévention s'adaptent aux nouvelles tendances
du risque. Par exemple, la PrEP pour le VIH et les
rapports sexuels sans condom pourraient avoir
un impact sur la transmission du VHC parmi les
gbHARSAH ¢7- %% et/ou les PID. " De méme, les
tendances dans l'injection de drogues, comme la
méthamphétamine et les opioides d'ordonnance,

ou les épisodes d'injection compulsive, pourraient
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accroitre le risque de VHC.?? || n‘existe cependant
pas de données nationales dignes de confiance sur
le taux réel de nouvelles infections.

Certaines populations prioritaires ont des facteurs
de risque additionnels pour le VHC. Le VHC peut
également se transmettre par voie sexuelle et le
risque dépend alors du type d'exposition. 774 || est
a son plus faible chez les couples hétérosexuels. %
Les gbHARSAH qui vivent avec le VIH et/ou qui
consomment des drogues récréatives spécifiques
(parfois par injection) dans un contexte sexuel,
souvent en situation de féte, sont les plus a risque de
contracter le VHC.?¢ %7 Les données sont rares quant
aux stratégies les plus efficaces pour prévenir ou
réduire la transmission du VHC dans ce contexte.

Il n"existe aucune donnée sur le VHC chez les enfants
et les adolescents de moins de 18 ans. On estime
que 6 % des nourrissons nés de meéres ayant le VHC
sont infectés par voie périnatale. Ce taux double
lorsque la mére a une charge virale élevée de VHC,
et est de deux a quatre fois plus élevé lorsquelle
a la co-infection au VIH/VHC - en particulier sans
traitement antirétroviral. 98192



BONNES PRATIQUES

Des données probantes et/ou opinions d'experts appuient l'efficacité des bonnes pratiques suivantes, qui

pourraient devoir étre adaptées aux besoins des populations prioritaires et a certains contextes :

e Des partenariats avec des organismes communautaires sont essentiels afin d'accroitre la portée et I'impact

des efforts de prévention;

e Mettre a I'‘échelle les PSA : 'étalon or est d'une seringue/aiguille neuve pour chaque injection - ce qui réduit
le risque de VHC de plus de 50 %,; &°

* Mettre a I'échelle le TAO pour réduire le risque de VHC (et de VIH). Sa combinaison avec |'étalon or en PSA
réduit le risque de VHC de 74 %; &

e Mettre en ceuvre des programmes fondés sur les données probantes pour décourager 'amorce de l'injection
de drogues; 1%

® Mettre en ceuvre des interventions efficaces dirigées par des pairs pour fournir des services d'éducation, de
counseling et d'arrimage ainsi que pour soutenir I'implication dans les soins et services. %

PRINCIPAUX OBJECTIFS ET CIBLES

Les cibles pour la prévention ont été développées en tenant compte des informations disponibles sur
I'incidence et la prévalence du VHC et de la couverture des interventions fondées sur les données probantes
pour prévenir le VHC.

Tableau 4. Objectifs, cibles et indicateurs clés pour la prévention de l'infection au virus de I'hépatite C (VHC)

Objectifs Cibles pour 2025 Cibles pour 2030 (Eod? e -
I'indicateur clé

Réduire les nouvelles infections au VHC 80 % V incidence* 80 % V incidence* P1, P2

Augmenter le nombre annuel de seringues et 500 seringues/aiguilles 750 seringues/aiguilles P3
aiguilles stériles fournies a chaque personne stériles stériles
qui s'injecte des drogues (PID)

Augmenter le nombre de PID quiontaccésa 40 % des PID recoivent 240 % des PID recoivent P4
un traitement par agonistes opioides (TAO) un TAO un TAO***

*En comparaison avec 2015;
**Voir I'annexe pour une liste des Indicateurs et paramétres pour surveiller les progrés dans la prévention du VHC et en rendre compte;
***Cible a réviser a partir d'études de modélisation mathématique.

ACTIVITES SUGGEREES

Programmes de seringues et d'aiguilles

Les programmes de seringues peuvent prévenir
le VHC. LOMS recommande un minimum de 300
ensembles de seringues/aiguilles par PID par
année, % mais |'étalon pour la prévention du VHC est
d'une seringue/aiguille neuve pour chaque injection.
Une telle couverture élevée réduit de jusqu'a 56 %
le risque de VHC.® En 2016, la couverture médiane
au Canada était estimée a 291 seringues/aiguilles
par PID, mais elle variait considérablement d'une
région a l'autre. 3 Les programmes de réduction



des méfaits ne sont pas répartis uniformément entre
les communautés, régions, provinces et territoires
(écart de valeurs : de 136 a 883 seringues/aiguilles
par PID). Les données nationales I-Track et d'autres
données de surveillance canadiennes font état d'un
nombre annuel médian de 408 injections par PID.
Considérant la forte variation régionale, individuelle
et temporelle de la fréquence d'injection, il est
de distribuer de
seringues/aiguilles stériles supérieur a la fréquence

essentiel un nombre annuel
médiane d'injection pour assurer une couverture
optimale. En conséquence, le Modeéle directeur
propose une cible de 500 seringues/aiguilles par PID
par année d'ici 2025 et de 750 seringues/aiguilles
par PID par année d'ici 2030 afin de tirer le maximum
d'avantages des PSA.

Ces cibles tiennent

incertaine de la taille de la population des PID (y

compte d'une estimation

compris des délais de production des estimations)
et d'une distribution de seringues/aiguilles couvrant
plus de 100 % des injections. Afin d'atteindre
ces cibles, les plans de mise en oceuvre devraient
inclure des considérations quant a laccessibilité
géographique (courte distance a parcourir pour
obtenir des seringues/aiguilles) et tenir compte des
tendances locales de I'usage de drogues, notamment
la fluctuation de la fréquence d'injection selon la ou
les substances utilisées dans la communauté.

Activités suggérées :

e Fournir une quantité et une variété suffisantes de
seringues a espace mort réduit (ce qui réduit le
risque de VIH et peut également réduire le risque
de VHC), 190197 et de tous les autres instruments
pour l'injection (tampons, filtres, chauffoirs, fioles
d'eau);

e Assurer la facilité d'accés aux PSA en termes
de

points de service (p. ex., sites fixes spécialisés,

de proximité, d'heures d'ouverture et
unités mobiles de proximité, points de service
traditionnels comme des pharmacies et des

cliniques);
e Assurer laccés a des PSA dans les prisons

provinciales et fédérales;

e Elargir la portée des PSA par des approches
novatrices comme des machines distributrices 3

seringues. %
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Traitement par agonistes opioides

Selon la définition de 'OMS, une couverture élevée
du TAO est de 40 personnes en traitement par
100 PID par année. ' Au Canada, le TAO inclut
de de

combinée a la naloxone, de comprimés de morphine

I'utilisation méthadone, buprénorphine
a libération prolongée et d'opioides injectables.
Le TAO est prescrit a des personnes dépendantes
aux opioides pour réduire I'utilisation et les effets
des opioides obtenus de maniere illicite ainsi
que la fréquence des injections et des pratiques
d'injection non sécuritaires. "% Les bienfaits du TAO
sont nombreux, notamment la réduction du risque
de VIH, de VHC et d'autres infections transmissibles
par le sang, la diminution de l'activité criminelle et de
I'incarcération liée aux drogues ainsi que la réduction
de la mortalité associée aux surdoses et a d'autres
causes. """ Le TAO réduit a lui seul le risque de VHC
de 50 %; en combinaison avec des PSA a couverture
élevée, ce risque est réduit de jusqu'a 74 %.%°

La couverture actuelle du TAO au Canada est
estimée a 66 personnes en traitement par 100 PID.*
Toutefois, on observe une forte hétérogénéité dans
I'accessibilité et la gamme des pharmacothérapies
offertes dans chaque province/territoire (écart de
valeurs : de 29 a 163 personnes en traitement par
100 PID) et l'on ne dispose d'aucune estimation
des besoins réels en matiére de TAO. Au Canada,
selon les plus récentes données I-Track (2012-
2014), il est estimé que 35 % des PID s'injectent le
plus fréquemment de la cocaine ou du crack, mais
ceci varie considérablement d'une province et d'un
territoire a l'autre."? || est possible que plusieurs de
ces PID n'utilisent aucun opioide, et donc n‘ont pas
besoin d'un TAO. Par ailleurs, certaines personnes
qui s'injectent des opioides pourraient ne pas
étre admissibles au TAO ou ne pas s'intéresser
a ce traitement (p. ex., si leur consommation est
sporadique).



Afin de tirer le maximum d‘avantages du TAQ, le
Modele directeur propose une cible de 40 personnes
en traitement par 100 PID d'ici 2025. Cette cible est
inférieure a la couverture médiane actuelle estimée
au Canada, mais plusieurs régions ne l'ont pas
encore atteinte. Le Modele directeur propose aussi
d'estimer le niveau optimal de couverture du TAO
nécessaire pour atteindre la cible d'incidence du
VHC pour 2030, puis de réviser la cible de 2030 en
conséquence. Cette recommandation met en relief
la nécessité d'études élargies sur I'usage de drogues
chez les PID afin de rendre compte des tendances
locales et de la nécessité du traitement.

Les cibles optimales et la maniére de les atteindre
seront influencées par les estimations de la taille des
populations de PID, les pharmacothérapies et les
fournisseur(-euse)s disponibles. Ceci met en relief la
nécessité d'études élargies sur I'usage de drogues
chez les PID et d'enquétes sur la santé pour guider
ces estimations. La mise en ceuvre des cibles devrait
tenir compte des tendances locales de |'usage de
drogues, y compris la prévalence de la dépendance
aux opioides dans la communauté, et devrait
reconnaitre que toutes les personnes dépendantes
aux opioides ne souhaitent pas nécessairement
suivre un TAO.

Activités suggérées :

e Offrir l'accés a diverses formes de TAO (y
compris a la méthadone, la buprénorphine/
naloxone et d'autres agents opioides, comme les
comprimés de morphine a libération prolongée
et les opioides injectables) aux doses adéquates
et selon les préférences de I'individu;

e Elargir I'accés au TAO en le rendant disponible
par le biais de pharmacien-nes et des praticien-
nes en soins infirmiers, de méme que dans
divers milieux comme les soins primaires, la
communauté, les sites de PSA, les hépitaux et les
unités des urgences;

e Assurer lacces aux TAO dans les prisons

provinciales et fédérales;

e Faciliter I'arrimage au TAO et son amorce en
formant le personnel des soins de santé pour
|'offrir;

e Fournir des traitements et des services aux
PID qui utilisent d'autres substances que des

opioides.

Décourager la transition vers l'injection
)

Des interventions fondées sur les données probantes
comme « Break the Cycle » ou « Change the Cycle »

peuvent prévenir l'amorce de l'injection. %

Activité suggérée :

* Renforcer la prévention du VHC et dautres
infections a diffusion hématogene (IDH) par
I'éducation ainsi que par la promotion et le
soutien d'avenues de rechange a linjection
de drogues chez les PUD a risque élevé de
commencer a s'injecter des drogues.

Services de consommation supervisée

Pres de trente sites de consommation supervisée ont
récemment ouvert leurs portes a travers le pays, en
réponse a la crise des opioides, et d'autres sont en
instance d'approbation. ' Ces sites ont le potentiel
de réduire la transmission du VHC et d'autres IDH de
méme que les surdoses, et de promouvoir l'arrimage
aux soins primaires. '

Activité suggérée :

e Surveiller I'impact des sites de consommation
supervisée sur la transmission du VHC et sur
d‘autres méfaits au moyen d'études périodiques
transversales aupres des personnes qui utilisent

ces services.

Interventions dirigées par des pairs

Les pair-es (personnes ayant une expérience vécue
du VHC) peuvent fournir des services d'éducation
et de counseling, et batir des réseaux de soutien
communautaire. Ces personnes peuvent aussi offrir
un arrimage aux services de réduction des méfaits,
de santé et de soutien social, en plus de soutenir
I'implication dans ces services. %

Activités suggérées :

e Elargir I'accés aux interventions dirigées par des
pairs, y compris l'arrimage a des programmes de
réduction des méfaits;

e Fournir une formation et des ressources aux
pair-es intervenant-es afin de les aider a mieux
collaborer avec leurs communautés.



Elargir 'accés a des services de soins auxiliaires

L'acces au TAO facilite l'offre d'autres services, mais
toutes les PID ne sont pas admissibles au TAO ou ne
souhaitent pas nécessairement suivre ce traitement a
un moment particulier.

Activité suggérée :

e Fournir l'accés a des soins primaires, a des
services de santé mentale et a des services
complets en matiére de dépendance qui offrent
des traitements autres que le TAO, y compris des
interventions psychosociales, comme la thérapie
cognitivo-comportementale, et des interventions
breves et de crise, dont l'efficacité est également
démontrée afin de réduire les risques liés a
I'injection de drogues.

Fournir des services intégrés et des informations
pertinentes aux populations prioritaires

Malgré les risques et les taux élevés de VHC parmi

les membres des populations prioritaires, ces
personnes sont souvent exclues des services de
santé généraux. Pour étre efficaces, les programmes
et services destinés aux populations prioritaires
doivent répondre a la gamme compléete des besoins

syndémiques de santé.

Activités suggérées :

e Intégrer la sensibilisation, le dépistage et la
prévention du VHC chez les gbHARSAH dans les
stratégies ciblant d'autres ITSS;

e Surveiller l'effet potentiel de la PrEP anti-VIH sur
la transmission du VHC parmi les gbHARSAH;

e Poursuivre la recherche et fournir l'accés a des
services et/ou programmes de réduction des
méfaits pour prévenir la réinfection.

Réduire le risque de réinfection au VHC

Les personnes guéries du VHC sont susceptibles de
réinfection par I'exposition continue a des risques.
Le risque de réinfection chez les PID peut étre réduit
par la mise a l'échelle de I'acces aux programmes de
réduction des méfaits et au TOP ainsi que par l'offre
de services de dépistage, de prévention, de soins et
de traitement (y compris de retraitement) exempts
de stigmatisation.

Activités suggérées :

e Développer et fournir l'acces a des services
et/ou programmes de réduction des méfaits
axés spécifiquement sur la prévention de la
réinfection;
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® Poursuivre le dépistage de l'infection active au
VHC (p. ex., ARN du VHC) tous les 6 a 12 mois
chez les personnes qui ont éliminé le VHC et ont
des activités les mettant a risque.

Améliorer les soins pour les femmes en age de
procréer qui sont a risque pour le VHC

A I'heure actuelle, il n‘existe pas d'intervention pour
prévenir la transmission verticale du VHC; le risque
est d'approximativement 6 %, mais il est plus élevé si
la meére vit aussi avec le VIH. 78102

Activités suggérées :

e Fournir des services de counseling et de
dépistage du VHC dans le cadre des soins
prénatals, pour les femmes a risque élevé;

e Faire en sorte que les femmes qui recoivent
un résultat positif au dépistage du VHC soient
dépistées pour l'infection active et arrimées a des
soins et traitements pour le VHC; leur guérison

la transmission

évitera lors de grossesses

ultérieures;

e Fournir de bonnes pratiques de prévention et de
soins pour le VHC aux méres et a leurs bébés.



LACUNES DANS LA RECHERCHE

La prévention du VHC peut étre optimisée par des recherches pour combler des lacunes clés dans les

connaissances, comme le développement d'un vaccin; la connaissance de la portée, de la couverture et de

I'efficacité des interventions de prévention; et le degré de mise a 'échelle nécessaire pour arriver a I'élimination

du VHC. En conséquence, le Modéle directeur appuie les mesures suivantes :

Soutenir le développement d'un vaccin contre le VHC;

Estimer, par des études observationnelles et de modélisation, le degré nécessaire de mise a l'échelle des
PSA, du TAO et du traitement du VHC afin d'atteindre les cibles d’élimination du VHC;

Identifier des modeéles de soins optimaux pour accroitre I'accés au TAO ety améliorer la rétention;
Examiner l'efficacité des programmes de réduction des méfaits pour prévenir la réinfection au VHC;

Examiner l'efficacité d'interventions comportementales pour réduire la transmission du VHC, en général et
dans des populations spécifiques (en particulier les PID et les gbHARSAH);

Intensifier la recherche sur I'évaluation et la mise a I'échelle des interventions de prévention ciblant le risque
de VHC associé a l'usage de drogues dans un contexte sexuel chez les gbHARSAH;

Intensifier la recherche sur les interventions pour réduire le risque de VHC parmi les PID qui ne sont pas
admissibles au TAO ou qui ne souhaitent pas suivre ce traitement;

Intensifier la recherche pour prévenir 'amorce de l'injection de drogues dans les groupes émergents de PID
(p. ex., personnes qui utilisent des drogues dans un contexte sexuel, personnes qui utilisent des drogues
par d'autres voies que l'injection);

Intensifier la recherche sur les interventions dirigées par des pairs pour prévenir 'amorce de l'injection de
drogues dans les populations a risque élevé;

Evaluer le rapport colt-efficacité et I'acceptabilité de l'intégration du VHC dans I'ensemble des dépistages
prénatals pour toutes les femmes, comparativement au dépistage actuel ciblé selon le risque.
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DEPISTAGE ET
DIAGNOSTIC

POURQUOI EST-IL IMPORTANT
D'’AMELIORER LE DEPISTAGE ET LE
DIAGNOSTIC DU VHC?

L'infection au VHC occasionne des symptémes légers
et non spécifiques - voire aucun - jusqua ce que se
développent des lésions sérieuses du foie. Puisque ce
processus peut prendre des décennies, il est fréquent
que le VHC demeure longtemps non diagnostiqué.™®

Le dépistage des anticorps anti-VHC (comme
indication d‘une infection passée ou présente au
VHC) constitue la premiere étape vers un test de
confirmation subséquent, I'engagement a des soins
et traitements et l'obtention de soutien continu
- clest donc un élément crucial des stratégies
d‘élimination. La rentabilité du dépistage et des tests
de détection en séquence a été démontrée dans
plusieurs contextes. '"¢12! Différentes populations
nécessitent différentes stratégies de dépistage. Dans
le cas de populations a prévalence particuliérement
élevée n'ayant que peu ou pas de risque actuel
de transmission, comme la cohorte de naissance
1945-1975, un dépistage unique est adéquat. Chez
les personnes a risque continu, des dépistages en
séquence sont nécessaires. En diagnostiquant les
personnes infectées qui ne le sont pas encore et en
les arrimant aux soins et traitements avant qu'elles ne
développent des complications associées au VHC, on
réduira les conséquences du VHC sur la santé.

SITUATION ACTUELLE AU CANADA

Pres de la moitié des personnes vivant avec le VHC au
Canada ne sont pas au courant de leur infection.8

Le Canada a historiquement été en faveur d'un
dépistage fondé sur les risques pour le VHC. Cette
approche nécessite toutefois que les individus et leurs
professionnel-les des soins de santé connaissent et
reconnaissent les expositions passées a des risques
remontant a plusieurs années ou décennies. Le
faible taux de diagnostics résultant de l'approche

Figure 10. Situation du diagnostic du virus de
I'hépatite C (VHC) au Canada

On estime que
250 000
personnes au Canada
vivent avec le VHC

110 000

d'entre elles ne le
savent pas - et sont non
diagnostiquées

44 %

fondée sur les risques a conduit a envisager d'autres
stratégies de dépistage. Dans la mise a jour de 2018
de la Guideline on the Management of Chronic
Hepatitis C, I'Association canadienne pour ['étude
du foie (ACEF) a recommandé d'élargir le dépistage
du VHC au-dela des personnes qui présentent des
facteurs de risque connus, en incluant la cohorte
de naissance des personnes nées entre 1945 et
1975 sans égard a leur exposition a des risques. 2
La justification de cette recommandation se fonde
sur le constat qu'entre 66 % et 75 % du nombre
total d'infections au VHC au Canada touchent des
personnes nées dans cette période, alors que le taux
de dépistage et de diagnostic au sein de ce groupe
est particulierement bas, souvent en raison d'un faible
risque percu d'infection.® Des données canadiennes
indiquent que cette stratégie de dépistage est
susceptible de présenter un bon rapport colt/
efficacité 12" et de sauver des vies, puisque les taux
les plus élevés d'insuffisance hépatique et de cancer
du foie s'observent parmi les personnes nées entre
1945 et 1964.3 487 || est important de signaler que
le Groupe d'‘étude canadien sur les soins de santé
préventifs, qui n‘a pas recommandé le dépistage
systématique du VHC basé sur ce critére de cohorte
de naissance, a justifié sa décision en invoquant
principalement le colt élevé des médicaments AAD
et la difficulté d'accés a ces traitements pour les



personnes présentant de faibles dommages au foie.
Or, ultérieurement a cette analyse, les négociations
de l'Alliance pancanadienne pharmaceutique (APP)
ont entrainé une baisse des prix des thérapies par
AAD, ce qui a conduit a l'abolition des restrictions
fondées sur le critére du degré de fibrose dans
les diverses régions du pays. Par conséquent, les
recommandations du Groupe d'étude devraient étre
revues, 123124

Le dépistage de cohorte de naissance est controversé
en raison de l'impact budgétaire considérable lié au
dépistage d'une grande portion de la population.
Des modeles bien établis permettent d'évaluer
le rapport colt/efficacité d'un dépistage unique
du VHC. 12125126 Bjen que la valeur de la santé soit
difficile a établir en termes monétaires, on considére
généralement que des interventions de santé co(tant
moins de 50 000 $ par année de vie pondérée par
la qualité (AVPQ) offrent une bonne valeur pour le
prix et, par conséquent, sont rentables. 2128 |es
analyses de l'utilité du colit publiées antérieurement
ont été mises a jour en tenant compte des traitements
actuels et des colts associés aux soins pour le VHC
au Canada, pour évaluer si une stratégie de dépistage
unique et darrimage aux soins offrirait un rapport
colt/efficacité avantageux en comparaison avec le
modele actuel de dépistage fondé sur le risque. Les
résultats pour diverses cohortes de naissance au

Canada sont présentés dans le Tableau 5.

Les principaux déterminants de la rentabilité de
tout programme de dépistage a grande échelle
sont la prévalence du VHC dans la population et la
proportion de cas d'infection non diagnostiqués.
Dans la quatriéeme colonne, les estimations de I'ASPC
relativement a la prévalence du VHC etala fraction non
diagnostiquée (44 %) ont servi a calculer le rapport
colt/efficacité différentiel (RCED) d'une stratégie
active pour dépister et traiter, comparativement aux
pratiques actuelles pour chaque tranche d'dge. Dans
tous les groupes d'age, sauf le plus 4gé, un dépistage
unique du VHC combiné a l'arrimage aux soins serait
nettement inférieur au plafond de disposition a payer
de 50 000 $ par AVPQ. Afin d'établir si des données
plus récentes modifieraient cette conclusion, I'analyse
a été refaite en appliquant les estimations quant a la
prévalence du VHC et a la fraction non diagnostiquée
mises a jour a partir des données administratives
sur la santé générées par la Colombie-Britannique

et I'Ontario (colonne 5). 213 En présence d'une
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prévalence plus forte mais d'une fraction non
diagnostiquée plus faible que les estimations de
I'ASPC, les RCED sont trés similaires et demeurent
clairement dans les limites de rapport colt/efficacité
pour tous les groupes d'dge a l'exception du plus
4gé. %128 En raison de l'importance des estimations
de la prévalence par groupe d'ége ainsi que de
I'incertitude a leur sujet, une analyse a été réalisée afin
de déterminer le seuil de prévalence au-dessus duquel
un dépistage unique du VHC combiné a l'arrimage
au traitement serait rentable pour chaque groupe
d'édge. Comme on peut le voir dans la colonne 3 du
tableau, méme les taux de prévalence les plus faibles
estimés par I'ASPC sont plusieurs fois supérieurs aux
seuils minimums de prévalence pour un rapport coGt/
efficacité avantageux.

Il est cependant important de prendre également en
considération le rendement du dépistage et I'impact
budgétaire. Vu la faible prévalence dans les groupes
plus jeunes, il faudrait effectuer un grand nombre
de dépistages pour arriver a déceler relativement
peu de cas de VHC. De plus, les jeunes sont moins
susceptibles d'avoir des dommages avancés au foie, et
peuvent étre encore exposés a des risques d'infection
dans l'avenir, ce qui réduit le degré d'urgence du
diagnostic et 'efficacité d'un dépistage unique. Le co(t
d'ensemble du dépistage et du traitement d'un large
pan de population serait élevé, donc en dépit d'une
« bonne valeur pour le prix » (rentabilité) il aurait un
impact budgétaire considérable. Une récente analyse
pour I'Ontario a estimé qu'avec les baisses attendues
du prix des AAD, une stratégie de dépistage unique
et de traitement dans la population née entre 1945
et 1964 colterait 231 millions de dollars de plus sur
cing ans, ce qui est de l'ordre de plusieurs dépenses
communes en santé.?

Méme si la situation peut varier quelque peu d'un
endroit a l'autre du pays, ces analyses indiquent qu'il
serait rentable dans la plupart des régions du Canada,
voire toutes, de mettre en ceuvre une initiative de
dépistage unique pour la cohorte de naissance 1945-
1965 ou 1945-1975. On devrait continuer d'effectuer
le dépistage fondé sur les risques dans le cas des
personnes qui ne font pas partie de la cohorte de
naissance. Des données de surveillance continue
seront nécessaires afin  d'évaluer lefficacité du
dépistage de la cohorte de naissance et de déterminer
combien de temps les programmes de dépistage

devraient étre maintenus.



Tableau 5. Rentabilité d'un dépistage de cohortes de naissance au Canada '%»

Estimations révisées pour la prévalence et
la fraction non diagnostiquée (C.-B. 33 %;
Ontario 36 %) basées sur les données
administratives de la C.-B. et de I'Ontario

Estimations de I'ASPC pour la
prévalence et la fraction non
diagnostiquée (44 %)

Seuil de
prévalence du
VHC pour la
rentabilité a
raison de

50 000 $/AVPQ

Groupe d'age

Cohorte de

naissance (en 2019)

Rapport colt/
efficacité différentiel
(RCED)27’ 129,130

Estima-tion de la
prévalence’?

Estimation de la Rapport coiit/efficacité
prévalence?”:12%.130 | différentiel (RCED)?- 129130

>=1995 15-24 0,01804 % 0,4 % 10089 $/AVPQ 0,53 % (C.-B.) 9819 $/AVPQ (C.-B.)
0,52 % (ON) 9 654 $/AVPQ (ON)
1985-1994 25-34 0,02417 % 0,4 % 12244 $/AVPQ 0,53 % (C.-B.) 11 895 $/AVPQ (C.-B.)
0,52 % (ON) 11 684/AVPQ (ON)
1975-1984 35-44 0,02282 % 0.4% 12585 $/AVPQ 0,53 % (C.-B.) 12 260 $/AVPQ (C.-B.)
0,52 % (ON) 12 063 $/AVPQ (ON)
1965-1974 45 - 54 0,04478 % 04% 18811 $/AVPQ 0,53 % (C.-B.) 18 247 $/AVPQ (C.-B.)
0,52 % (ON) 17 904 $/AVPQ (ON)
1955-1964 55-64 0,04478 % 0,8% 16 845 $/AVPQ 2,31 % (C.-B.) 16 310 $/AVPQ (C.-B.)
1,93 % (ON) 16 597 $/AVPQ (ON)
1945-1954 65-74 0,10983 % 0,8% 26577 $/AVPQ 2,31 % (C.-B.) 25562 $/AVPQ (C.-B.)
1,93 % (ON) 26 106 $/AVPQ (ON)
<1945 75 + Pas rentable de 0,8 % 56 593 $/AVPQ 0,75 % (C.-B.) 60 700 $/AVPQ (C.-B.)
dépister a 0,75 % (ON) 65 525 $/AVPQ (ON)
50 000 $/AVPQ

*Paramétres clés du modéle : horizon temporel d'une vie entiére, taux de participation au dépistage : 90 %, colt du dépistage d'anticorps au
VHC : 21,53 $, colt du dépistage d’ARN du VHC : 115 $, arrimage aux soins a 80 %, taux de RVS génotype non-3 : 99 %, taux de RVS génotype
3 cirrhotique : 91,7 %/non-cirrhotique 97 %, colt du traitement : 70 % du prix de détail actuel indiqué dans le Programme de médicaments de
I'Ontario. Les estimations révisées pour la prévalence et la fraction non diagnostiquée sont basées sur des données administratives sur la santé
générées par la Colombie-Britannique et I'Ontario indiquant une prévalence plus élevée mais une fraction non diagnostiquée moins grande
que les estimations antérieures de 'ASPC.

En soi, le processus de dépistage du VHC peut constituer un obstacle au traitement, puisqu'il nécessite deux
étapes (Figure 11). La premiére étape, le dépistage des anticorps anti-VHC, ne permet pas de faire la différence
entre une infection au VHC actuelle et une infection antérieure éliminée spontanément peu apreés l'infection (ce
qui se produit chez 25 % des personnes qui contractent le VHC), 3" ou guérie au moyen d'un traitement. Chez les
personnes qui regoivent un résultat positif au dépistage des anticorps au VHC, il faut procéder a un dépistage
de suivi afin de préciser si elles ont une infection active au VHC (qui sera confirmée par la présence détectable
d’ARN du VHC). Dans la plupart des situations, le dépistage d’ARN du VHC nécessite une deuxiéme visite et un

prélévement sanguin additionnel, puis une troisiéme visite pour recevoir le résultat.



Figure 11. Algorithme du dépistage et de la
détection du virus de I'hépatite C (VHC)

Eta pe1

DEPISTAGE
(test d'anticorps
anti-VHC)

Résultat NEGATIF

La personne n‘a pas le
VHC.

Résultat POSITIF
La personne a été

infectée par le VHC,
mais pourrait ne plus
['étre.

Etape 2

TEST DE
CONFIRMATION
(ARN du VHC)

INDETECTABLE DETECTABLE

La personne n'a pas le
VHC.

La personne a
I'infection au VHC.

La plupart des études indiquent qu'entre 25 % et 35%
des personnes qui recoivent un résultat positif au
dépistage d'anticorps ne sont jamais dépistées par la
suite pour 'ARN du VHC. Les taux de perte au suivi sont
encore plus élevés dans les populations prioritaires,
parmi lesquelles des études indiquent qu'entre 46 %
et 73 % des personnes recevant un résultat positif au
dépistage des anticorps anti-VHC ne seront jamais
dépistées pour 'ARN du VHC. 3213 Sijgnalons qu'en
C.-B., on a observé chez les PID de meilleurs taux de
suivi par le dépistage d’ARN du VHC que ceux dans
d'autres pays. '* Toutefois, la couverture des services
de réduction des méfaits dans cette province est

également meilleure que dans la plupart des autres
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régions. On ne sait pas clairement si les données de
la C.-B. sont généralisables au reste du Canada, mais
les lacunes dans le dépistage de suivi pour I'’ARN du
VHC, parmi les PID et dans les autres populations,

posent un obstacle majeur aux efforts d'élimination.

La nécessité de faire deux tests pose un probléme
particulier pour le dépistage « opportuniste » (c.-a-d.
dans des foires de santé, aux unités d'urgence ou
dans d'autres lieux ou les personnes n‘auraient pas
un moyen de recevoir leur résultat facilement ou de
prendre rendez-vous pour le dépistage de suivi).
Dans d'autres pays, des laboratoires commerciaux
ont démontré qu'un dépistage réflexe de '’ARN du
VHC peut étre réalisé a l'aide du méme tube de sang
utilisé d'abord pour dépister les anticorps anti-VHC,
mais cette approche n'est pas approuvée au Canada.

Des obstacles fréquents au dépistage, au niveau
des patient-es et des professionnel-les de la santé,
peuvent étre résolus afin d'améliorer la portée du
dépistage du VHC et laccés a celui-ci. Du coté
des patients, les obstacles incluent la géne et la
stigmatisation, les préoccupations liées a la vie
privée et a la confidentialité, les emplacements et/ou
horaires peu pratiques des cliniques ou cabinets de
médecins ainsi que la peur ou la difficulté des prises
de sang. Les obstacles du co6té des professionnel-
les de la santé incluent le manque de connaissances
sur le VHC, y compris des algorithmes optimaux
pour le dépistage, l'omission d'offrir le dépistage
en raison de suppositions concernant le risque de
I'individu pour le VHC, le manque de temps pour
le counseling, un malaise personnel ainsi que la
stigmatisation associée au VHC.

Diverses stratégies peuvent étre efficaces pour

combler les lacunes en dépistage. Certaines
concernent les systemes et d'autres s'adressent aux
fournisseur(-euse)s. Par exemple, des rappels dans
les dossiers médicaux physiques et électroniques,
indiquant aux professionnel-les des soins de santé
de procéder a un suivi dans le cas d'un résultat positif
au dépistage d'anticorps. '3¢1% D'autres exemples
incluent le recours a un test réflexe de dépistage de
I'ARN pour tous les résultats positifs au dépistage
d'anticorps afin d'éviter une deuxieme prise de
sang " 1%2 et la mise en ceuvre de programmes de
relance des personnes ayant recu un résultat positif
au dépistage d'anticorps mais qui n‘ont jamais
fait le dépistage de suivi. L'accés au dépistage du

VHC peut étre élargi par l'offre et la prestation de



counseling pré-test, d'éducation et de dépistage aux
points de services a l'extérieur des établissements
médicaux, % par des programmes de proximité
fondés sur les pairs '*8 et en milieu carcéral '%? offrant
le counseling et le dépistage, de méme que par des
initiatives qui incitent a référer des pairs.'°

De nouvelles méthodes de diagnostic simplifiées
peuvent accroitre le nombre et la variété de sites
ol l'on peut effectuer le dépistage du VHC, tout
en facilitant le partage de taches par l'expansion
de I"éventail d'intervenant-es qui peuvent fournir le
dépistage et des soins. 15 Le dépistage au point
de service (DPS) pour le VHC 4 permet d'effectuer
le dépistage dans des cliniques éphémeéres, des
foires communautaires, des sites ruraux et des
locaux de programmes de seringues et d'aiguilles.
Il existe des tests de DPS pour les anticorps au
VHC, et plus récemment pour I'ARN du VHC, ce
qui permet de réaliser rapidement les deux étapes
le dépistage d’ARN du VHC peut

étre effectué immédiatement aprés I'obtention

du dépistage :

d'un résultat positif au dépistage rapide d‘anticorps
du VHC au point de service. '%* %¢ Ces trousses de
dépistage ne nécessitent qu'une goutte de sang
prélevée par piqire au bout d'un doigt. Par ailleurs,

TECHNOLOGIES DE DEPISTAGE DU VHC

des tests de DPS d'anticorps au VHC existent pour
des échantillons oraux/salivaires. Leur sensibilité est
légérement inférieure, mais cette forme non invasive
de dépistage peut étre particulierement utile dans
certaines situations et/ou populations spécifiques,
notamment les PID (chez lesquelles la prise de sang
peut constituer un obstacle au dépistage).

Le dépistage dans des gouttes de sang séché (GSS)
consiste a collecter quatre ou cing gouttes de sang
sur un morceau de papier filtre. Cette méthode
permet de procéder au dépistage réflexe de I'’ARN
du VHC pour tous les résultats positifs au test
d'anticorps : aprées le résultat positif aux anticorps
dans une premiére tache de sang séché, on analyse
la tache voisine sur la méme carte pour dépister
I’ARN. Le dépistage sur GSS permet aussi de dépister
d‘autres infections (p. ex., le VIH et I'hépatite B) dans
les autres taches sur la méme carte de GSS."%7-'¢% Des
employé-es ou des pair-es ne détenant que peu de
formation médicale initiale, voire aucune, peuvent
étre formé-es pour effectuer le dépistage sur GSS
sous supervision ou suivant les directives médicales
de professionnel-les de la santé autorisé-es, ce qui
réduit les colts et les obstacles au dépistage.

Des méthodes peu invasives pour le dépistage et la détection du VHC peuvent étre utilisées au point de
service. Le dépistage rapide d'anticorps peut se faire dans un prélévement de salive ou un échantillon de
sang prélevé par piqlre au bout d'un doigt; le résultat est disponible en 20 a 40 minutes (au Canada, le seul
test rapide approuvé est celui par piglre au doigt). ' La détection de I'antigene capsidique (cAg) du VHC est
une alternative a celle de I'ARN, car elle permet également de détecter l'infection au VHC active. Ce test est
moins colteux que le test de détection de I'ARN du VHC, mais il nécessite lui aussi le recours a un laboratoire
central et il est moins sensible : il peut échouer a détecter jusqua 3 % des cas d'infection au VHC active. Bref,
si le dépistage d'anticorps au VHC donne un résultat positif et que la détection du cAg du VHC est négative, il
demeure nécessaire de procéder a un test de détection d’ARN du VHC afin de confirmer I'absence d'infection

active.

Le dépistage dans des gouttes de sang séché (GSS) est particulierement utile en région rurale ou éloignée.
Puisqu’une simple piqlre au bout du doigt suffit, le prélevement peut étre effectué par des pair-es ou d'autres
intervenant-es de proximité, puis la carte de GSS est postée a un laboratoire pour analyse. Cependant, les
résultats ne sont pas immédiats, ce qui crée un risque de perdre des cas au suivi. Il existe un test rapide de
détection d’ARN du VHC qui peut étre réalisé au point de service avec un échantillon prélevé par piqire au bout

d'un doigt et qui procure un résultat en une heure (mais ce test n‘est pas approuvé actuellement au Canada). "¢

Certaines de ces technologies dont l'efficacité est démontrée sont disponibles au Canada, mais elles ne font

pas l'objet d'un financement sir, ce qui les rend en grande partie inaccessibles.



PRINCIPAUX OBJECTIFS ET CIBLES

Les cibles de dépistage et de diagnostic ont été développées a l'aide de I'information existante sur l'incidence

du VHC, sa prévalence et le nombre de personnes qui demeurent non dépistées.

Tableau 6. Principaux objectifs, cibles et indicateurs relatifs au dépistage du virus de I'hépatite C (VHC) et au
diagnostic

Objectifs Cibles pour 2025 Cibles pour 2030

Code de
I'indicateur clé *

Augmenter le nombre de personnes 70 % des personnes 90 % des personnes T1,T2,T3
vivant avec le VHC qui sont vivant avec le VHC sont vivant avec le VHC sont
diagnostiquées diagnostiquées et tous les diagnostiquées et tous les

cas ont été confirmés pour  cas ont été confirmés pour

ce qui concerne l'infection ce qui concerne l'infection

active active
Augmenter le nombre de personnes 90 % des personnes 100 % des personnes T1,T2,T3

recevant un résultat positif au
dépistage d'anticorps au VHC qui sont
dépistées pour l'infection active au
VHC (p. ex., ARN du VHC)

recevant un résultat positif
pour les anticorps au VHC
sont dépistées pour 'ARN
du VHC

recevant un résultat positif
pour les anticorps au VHC
sont dépistées pour 'ARN
du VHC

*Voir l'annexe pour une liste des Indicateurs et paramétres pour surveiller les progrés dans le dépistage et le diagnostic du VHC et en faire
état.

BONNES PRATIQUES

Des données probantes et/ou opinions d'experts appuient l'efficacité des bonnes pratiques suivantes, qui

pourraient devoir étre adaptées aux besoins des populations prioritaires et a certains contextes :

e Eduquer les fournisseur(-euse)s de soins de santé au sujet des algorithmes de dépistage et des tests pour
le VHC ainsi que sur les populations prioritaires;

e Offrir une formation aux fournisseur(-euse)s de soins de santé pour l'atténuation de la stigmatisation;

e Instaurer le dépistage unique du VHC pour la cohorte de naissance 1945-1975;

e Offrir systématiquement le dépistage et le test volontaire pour le VHC aux personnes exposées a un risque
continu pour le VHC, y compris celles qui font partie des populations prioritaires;

e Utiliser des rappels dans les dossiers physiques de santé afin de favoriser le dépistage initial (p. ex. pour
la cohorte de naissance 1945-1975, les personnes nouvellement arrivées au Canada) et le suivi par la
détection de I'’ARN du VHC pour les personnes dont le résultat au dépistage d'anticorps est positif;

e Mettre en oeuvre le dépistage réflexe de I'’ARN ou du cAg du VHC pour tous les échantillons qui s‘avérent
positifs au dépistage d'anticorps au VHC;

e Approuver et financer des technologies plus simples et appuyées par des données probantes, pour le
dépistage du VHC, y compris le DPS des anticorps au VHC, le DPS pour I'’ARN du VHC, la collecte et I'analyse
de GSS ainsi que la détection du cAg du VHC;

e Accroitre la portée et |'accessibilité du dépistage par une décentralisation et le partage de taches;

e Assurer que les résultats de tests soient annoncés aux personnes dans le contexte de plans d'implication et
de soins qui appuient l'arrimage a des services de prévention, de soins et de traitements;

e Intégrer le dépistage du VHC dans les services en matiere d'ITSS, et vice-versa, lorsqu'approprié;

e Relier les résultats de dépistage du VHC aux données administratives afin de permettre I'évaluation du
continuum des soins et des résultats de santé.
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ACTIVITES SUGGEREES

Accroitre les diagnostics dans la cohorte de
naissance 1945-1975

L'infection au VHC peut demeurer asymptomatique
plusieurs années, pendant que la maladie du foie
peut s'aggraver. Un simple dépistage réalisé une
seule fois permettra de détecter les personnes qui
vivent avec le VHC et qui auraient avantage a recevoir
un traitement par AAD. Pour que cela se réalise, un
dépistage du VHC donnant un résultat positif doit
étre suivi d'un dépistage réflexe de '’ARN du VHC et
accompagné de stratégies d'arrimage aux soins, de
sorte que toutes les personnes recevant un résultat
positif au dépistage soient impliquées dans les soins.

Fait a signaler, un dépistage unique des personnes

Activité suggérée :

e Améliorer le dépistage dans les populations a
prévalence plus élevée d'infection au VHC :

< Mettre en oceuvre le dépistage unique du
VHC pour les personnes de la cohorte de
naissance 1945-1975;

< Accroitre la portée et laccessibilité du
dépistage du VHC et des services de
tests diagnostiques dans tous les milieux

médicaux.

Accroitre les diagnostics parmi les personnes des
populations prioritaires et/ou exposées a un risque
continu, en élargissant la portée du dépistage du
VHC et l'accés a celui-ci

de la cohorte de naissance 1945-1975 permettrait de Le dépistage doit étre complétement intégré dans

prévenir prés de 50 % des déces liés au VHC dans ce les soins de santé des individus. Des approches

roupe; le rapport colt/efficacité de cette approche . , N , .
groupe PP PP novatrices peuvent élargir l'accés au dépistage du

a été démontré comme avantageux dans le contexte . , . qoeres s
9 VHC et accroitre sa portée, sa disponibilité, son

canadien (voir le Tableau 5). 21125126 ey s . .
( ) acceptabilité et sa commodité. Divers instruments

DEPISTAGE DU VHC CHEZ LES ENFANTS ET LES JEUNES DE MOINS DE 18 ANS

On observe un manque général de sensibilisation a propos des recommandations pour le dépistage des
groupes pédiatriques a risque. La plupart des infections au VHC chez les enfants se produisent lors de
I'accouchement. Le dépistage des anticorps au VHC ne devrait pas étre effectué chez les nouveau-nés avant
I'age de 18 mois, puisqu'ils peuvent avoir encore des anticorps de la mére jusqu'a cet dge. Les bébés de plus
de 18 mois dont le résultat au dépistage d'anticorps au VHC est positif doivent étre dépistés pour I'ARN du
VHC afin de confirmer l'infection active. Si une détection précoce de la transmission périnatale est désirée,
on peut procéder au dépistage de I'ARN du VHC chez le bébé a partir de 4 a 6 semaines aprés la naissance,
puisqu’avant ce délai ce dépistage peut donner un résultat faussement négatif. Un résultat négatif au dépistage
précoce de I’ARN du VHC (>6 semaines d'age) indique de facon fiable que le bébé n'a pas I'infection. Toutefois,
étant donné que certains enfants élimineront spontanément l'infection au VHC sans traitement au cours des
deux premiéres années de leur vie, un résultat positif au dépistage précoce de ’ARN du VHC ne prédit pas

I'infection chronique.
Recommandations pour les politiques et la prestation de services :

e Mettre a jour les lignes directrices sur le dépistage du VHC chez I'enfant, en particulier lorsqu'il y a risque
d’infection; et améliorer la connaissance de ces lignes directrices chez les professionnel-les des soins de

santé;
e Inclure les professionnel-les des soins pédiatriques dans les programmes d'éducation;

e Augmenter le dépistage et le diagnostic chez les enfants nés de méres vivant avec le VHC, en mettant en

ceuvre des stratégies visant a assurer le test de confirmation lorsqu'ils ont atteint I'age de 18 mois.



et diverses approches de dépistage peuvent étre
efficaces dans divers milieux et diverses populations;
ces moyens doivent étre disponibles et financés.

On peut intégrer le dépistage du VHC dans les
soins en veillant a l'offrir dans les lieux ou les gens
recoivent des soins. Le DPS pour le VHC, quant a lui,
devrait étre offert dans un cadre de soins complet
incluant le dépistage de toutes les ITSS pertinentes.

La mise en ceuvre du dépistage réflexe élimine la
nécessité d'une deuxiéme prise de sang (puisqu'un
méme prélévement donnant un résultat positif au test
d'anticorps au VHC est alors immédiatement testé
pour I'’ARN du VHC ou le cAg du VHC). Le dépistage
réflexe peut étre mis en opération de diverses
facons : on peut notamment utiliser le méme tube de
prélevement sanguin pour les deux tests, utiliser un
deuxiéme tube de prélévement sanguin ou utiliser
des gouttes de sang séché.

A terme, les nouvelles technologies de dépistage
comme celles qui permettent d'utiliser du sang
prélevé au bout d'un doigt, qui peuvent étre
utilisées hors du milieu des soins de santé par
des pair-es et dautres personnes sans formation
médicale, et le dépistage au point de service, qui
livre le résultat rapidement, pourraient combler les
lacunes en matiére de diagnostic du VHC et faciliter
I'arrimage immédiat aux soins. Ces approches
peuvent élargir considérablement la portée du
dépistage, en particulier dans les régions rurales ou
les établissements de soins de santé sont limités et
dans les populations prioritaires susceptibles d'avoir
vécu des expériences de stigmatisation venant de
professionnel-les de la santé.

A mesure que de nouvelles technologies de

dépistage sont approuvées, des programmes
d'assurance de la qualité sont nécessaires pour
assurer que des normes élevées en matiére de
dépistage soient maintenues dans tous les milieux.
Les résultats de tests doivent faire l'objet d'une
déclaration centralisée et des systemes devraient
étre développés afin de faciliter I'arrimage aux soins
par acceés direct ou recommandation automatique

immédiate lors d'un dépistage positif.

On peut surveiller I'acceés au dépistage du VHC et aux
soins et traitements, parmi les individus vivant dans
des communautés rurales et éloignées et dans les
populations mobiles, en créant des dossiers de santé
consolidés. La déclaration des cas aux instances
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de santé publique devrait suivre les mémes lignes
directrices que les résultats des dépistages par
phlébotomie qui sont effectués dans des laboratoires
commerciaux ou de santé publique.

Les personnes qui ont été traitées avec succes
ou qui ont éliminé spontanément le VHC, et qui
sont exposées a un risque continu d‘infection
devraient recevoir fréquemment l'offre de refaire le
dépistage. Chez ces personnes, on doit procéder au
dépistage d’ARN du VHC puisqu’elles demeureront
séropositives pour les anticorps pendant des
décennies, voire leur vie entiere, méme aprés avoir

été guéries ou avoir éliminé le VHC. 8

Activités suggérées :

* Approuver et financer des technologies de
dépistage plus simples afin de permettre
l'expansion du dépistage sur place dans des
cliniques de traitement de la toxicomanie, des
centres de santé communautaire, des sites
de programmes de seringues et daiguilles,
des services pour personnes sans abri ou en
situation de logement instable, des services de
consommation supervisée, des services de santé
mentale, des cliniques de santé sexuelle, des
cliniques de soins pour le VIH et de PrEP, des
cliniques pour réfugiés et nouveaux arrivants et
d'autres sites décentralisés;

e Mettre en ceuvre le dépistage réflexe pour les
résultats positifs au dépistage d'anticorps;

e Utiliser des technologies de dépistage aussi peu
invasives que possible, qui ne nécessitent pas
de prise de sang, afin d'augmenter le recours
aux soins de santé et a du soutien social parmi
les utilisateurs et utilisatrices de services de
réduction des méfaits;

® Permettre le partage de taches en formant des
professionnel-les des soins allié-es, des pair-
es et d'autres intervenant-es afin qu'ils et elles
puissent procéder au dépistage au moyen des
technologies plus simples;

e Explorer des approches novatrices en matiére
de dépistage et de déclaration des cas, comme
le dépistage par l'intermédiaire d'Internet (p.
ex., getcheckedonline.com); la communication
du résultat en ligne et/ou par message texte; et
l'autodépistage ou le dépistage a domicile;



e Offrir le dépistage de routine aux personnes
exposées a des risques continus, y compris
les personnes qui font partie des populations
prioritaires;

e Répondre aux besoins syndémiques en matiére
de dépistage en incluant l'offre de dépistage du
VHC dans le cadre du dépistage d'autres ITSS, et
vice-versa.

Instaurer des rappels pour le dépistage

On peut également favoriser le dépistage au moyen
de rappels et en incitant les personnes qui recoivent
un résultat positif au test d'anticorps a revenir pour
un test de confirmation.

Activités suggérées :

* Mettre en ceuvre des rappels dans les dossiers
médicaux électroniques afin d'indiquer aux
professionnel-les des soins a quel moment le
dépistage est nécessaire;

e Mettre en ceuvre des initiatives de relance pour
les personnes ayant recu un résultat positif au
dépistage d'anticorps qui na pas été suivi d'un
dépistage de I'’ARN ou du cAg du VHC.

Coupler les résultats de tests pour le VHC et les
données administratives

La surveillance des progrés vers |élimination du
VHC et le développement de politiques a cette fin
nécessitent une évaluation continue. La déclaration
centralisée des résultats relatifs au VHC etle couplage
ultérieur aux bases de données administratives rend
possible de surveiller 'adhésion et la rétention des
personnes vivant avec le VHC a la cascade des soins,

au palier provincial et territorial.

Activités suggérées :

e Assurer que tous les résultats positifs au
dépistage du VHC soient déclarés a une
instance centrale de santé publique provinciale/

territoriale;

e Coupler les données administratives et les
résultats de dépistage du VHC.

LACUNES DANS LA RECHERCHE

Le dépistage et le diagnostic du VHC peuvent
étre optimisés a laide d'études d'évaluation des
nouvelles technologies et stratégies de dépistage;
en caractérisant la portée, la couverture et l'efficacité
du dépistage; et en utilisant les données relatives
au dépistage afin de surveiller les progrés vers
I'‘élimination. En conséquence, le Modéle directeur

appuie les actions suivantes :

e Améliorerlasurveillance nationale et provinciale/
territoriale du dépistage et du diagnostic du
VHC;

e |dentifier les obstacles persistants au dépistage
des anticorps au VHC et de I'ARN du VHC;

e Générer des données sur les tests en point de
service uniques et multiplex (pour des infections
multiples a partir d'un seul échantillon) afin qu'ils
puissent étre approuvés au Canada;

e Evaluer l'adoption de nouvelles stratégies de
dépistage, p. ex. le dépistage de I'ARN du
VHC par piqglre au bout d'un doigt dans les
populations prioritaires;

e Evaluer la rentabilité de stratégies de rechange

pour le dépistage dans divers milieux;

e Evaluer la cascade des soins au palier provincial/
territorial, a l'aide des résultats de dépistage du
VHC ainsi que des données administratives sur
la santé afin de surveiller les progres vers les
cibles d'élimination.
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SOINS ET
TRAITEMENTS

POURQUOI EST-IL IMPORTANT
D'AMELIORER LES SOINS ET LES
TRAITEMENTS POUR LE VHC?

Non traitées, les maladies du foie liées au VHC
progressent avec le temps et sont associées a divers
probléemes de santé systémiques, a des lésions
progressives du foie, a une diminution de la qualité
de vie et a des colts accrus en soins de santé.? 3

Les lésions progressives du foie, y compris le
développement d'une cirrhose, sont habituellement
asymptomatiques. Ceci met en relief la nécessité du
dépistage du VHC afin de diagnostiquer l'infection
puis de la traiter et de la guérir avant l'apparition
de complications. Une fois qu'une cirrhose est
présente, la personne est a risque de maladie du
foie en phase terminale et de cancer du foie. On a
projeté que les colts en soins de santé au Canada
pour la maladie du foie associée au VHC - sans
inclure le colt du traitement - augmenteront de
60 % de 2013 a 2032, passant de 161,4 millions $
a 258,4 millions $.2 De plus, le VHC entraine un
éventail de problémes de santé au-dela du foie.
Ces « manifestations extrahépatiques » incluent
des troubles sérieux comme le diabéte de type 2,
les maladies cardiaques, la cryoglobulinémie (qui
peut causer des blocages de vaisseaux sanguins et
conduire a des dommages rénaux et nerveux) ainsi
que divers types de lymphomes. 34

Outre I'impact sur la santé physique, les personnes
vivant avec le VHC déclarent une mauvaise qualité
de vie 3% 3¢ et des taux élevés de dépression, ¥ de
fatigue, d'anxiété et de déficiences cognitives. '’
De plus, elles peuvent vivre une stigmatisation
considérable, y compris dans le milieu des soins de
santé, ce qui les dissuade de recourir a des soins
et traitements pour le VHC, voire possiblement
pour d'autres troubles. ' Un bien-étre physique
et émotionnel réduit conduit a des taux élevés
d'absentéisme, d'incapacités de courte et de longue
durée, de méme qu'a une faible productivité et a des
colts en soins de santé associés au VHC. ¢

Méme aprés la guérison du VHC, la continuité
des soins et du soutien est importante pour les
personnes en phase avancée de cirrhose et de
maladies du foie associées au VHC. Ces personnes
ont besoin de soins de suivi incluant une surveillance
de la progression du cancer du foie et dans certains
cas d'un suivi par un spécialiste du foie.

Figure 12. Colits a vie des soins de santé liés a

I'infection non traitée au virus de I'hépatite C (VHC),
selon le stade de la maladie du foie 2
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du foie du foie foie

Heureusement, le traitement du VHC a été
transformé par lavénement des AAD. Ceux-ci
permettent de guérir plus de 95 % des personnes
touchées, en 8 3 12 semaines, habituellement en
prenant une fois par jour des comprimés ayant
peu ou pas deffets secondaires. “* Linnocuité
et l'efficacité des AAD sont démontrées chez les
personnes ayant des maladies avancées du foie ou
ayant la co-infection VHC-VIH ou présentant d‘autres
probléemes médicaux. De plus, dans de nombreux
cas le traitement du VHC peut étre utilisé de facon
sGre et efficace chez des personnes qui consomment
de l'alcool et/ou d'autres substances. 6% 17

Guérir de l'infection au VHC a un effet transformateur.
La guérison réduit le risque de cirrhose, de maladie
du foie en phase terminale, de cancer du foie, de
greffe du foie et de déces. Elle atténue également
la résistance a l'insuline (prédiabeéte), réduit de pres



de la moitié le risque d'accident vasculaire cérébral
et de crise cardiaque, peut permettre la guérison ou
I'atténuation d'autres manifestations extrahépatiques
et améliore la qualité de vie. 12164850

Les bienfaits individuels et de santé publique
attribuables aux AAD ont conduit 'OMS a formuler
en 2018 une recommandation de « traitement pour
tous » dans ses Guidelines for the Care and Treatment
of Persons Diagnosed with Chronic Hepatitis C
Infection." De plus en plus de données démontrent
les bienfaits supplémentaires pour la santé publique
découlant du traitement du VHC comme outil de
prévention, ' du fait que la guérison prévient la
transmission ultérieure du virus. Cependant, les
personnes guéries ne sont pas pour autant protégées
contre la réinfection par le VHC. La prévention de la
réinfection et son traitement en temps opportun et
sans stigmatisation font partie intégrante des soins et
du soutien continus, et mettent en relief I'importance
de l'arrimage a des programmes de prévention et
de réduction des méfaits pour les personnes qui
ont été guéries et sont exposées a un risque continu
d'infection.

SITUATION ACTUELLE AU CANADA

Le traitement du VHC est un élément essentiel de
la réponse a I'épidémie au Canada. Les AAD offrent
une occasion de renforcer et de moderniser les
approches multidisciplinaires en matiere de soins
tout en les adaptant aux besoins des populations
prioritaires.

Les régimes d’AAD a prise orale ont été introduits au
Canada en 2015, en remplacement des traitements
a base d'interféron qui étaient plus longs, moins
efficaces et plus toxiques. Les prix initialement élevés
des AAD ont limité l'accés au traitement du VHC au
Canadala ol on aimposé des restrictions fondées sur
le stade de fibrose du foie. En 2017, 'APP a négocié
une entente réduisant les prix des AAD. En 2018,
toutes les provinces (a I'exception de Terre-Neuve),
les territoires ainsi que les instances correctionnelles
fédérales et des soins de santé dans les réserves des
Premiéres Nations ont aboli les restrictions fondées
sur la fibrose, 72 ce qui a permis d'offrir le traitement
a toutes les personnes vivant avec le VHC.

En 2018, 'ACEF a publié une recommandation de
« traitement pour tous ».'?2 Or, selon les estimations
actuelles, plus de 178 000 personnes vivant avec le

VHC au Canada ne sont toujours pas traitées.*?®
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ELARGIR L'ACCES ET REDUIRE LES
OBSTACLES AU TRAITEMENT DU VHC

Le colt des traitements du VHC est élevé. Au Canada
et dans le monde, la plupart des personnes vivant
avec le VHC n'ont pas les moyens de payer de leur
poche des AAD et nombreuses sont celles qui n‘ont
pas de régime privé d'assurance médicaments. Les
négociations collectives de I'APP ont fait baisser le
colt des AAD et ont favorisé leur couverture dans
la plupart des régions du Canada. Il sera important
de poursuivre le processus de I'APP, idéalement de
maniére plus transparente au sujet des codts, afin
d‘arriver a un accés sans restriction aux AAD tout en

limitant I'impact budgétaire.

Un programme national d'assurance médicaments
pourrait faire en sorte que toutes les personnes
vivant avec le VHC aient un accés équitable au
traitement. Un tel programme permettrait également
d'assurer le suivi des personnes traitées pour le
VHC et des résultats, ce qui est crucial pour évaluer
les progres vers |atteinte des cibles délimination.
D'autres approches éliminant des obstacles
d'ordre administratif permettraient la prescription
et l'approbation en une méme journée, ce qui
réduirait la perte au suivi. Des économies peuvent
étre réalisées en simplifiant le processus d'accés
aux soins en VHC ainsi que leur prestation, et en
réduisant la compartimentation budgétaire, de sorte
que les économies réalisées dans un domaine des
soins puissent étre réallouées a d'autres colts en

matiére de soins.

Le modeéle ECHO (extension des résutats de la santé
communautaire) a été développé afin d'accroitre
I'accés aux soins et traitements pour le VHC, en
particulier pour les personnes en milieu rural et
éloigné. Ce modele applique une approche a faible
co(t consistant a élargir le rayonnement des soins
par une diversification des intervenant-es, a l'aide de
visioconférences et de conférences téléphoniques
des et des intervenant-es

entre spécialistes

communautaires : le « télémentorat ». Le modele
ECHO a fait ses preuves. Un essai comparatif
entre un centre médical universitaire et des sites
communautaires utilisant le modeéle ECHO n‘a relevé
aucune différence dans les résultats du traitement
du VHC. 73 Le modéle ECHO est utilisé en Ontario,
en Alberta, en C.-B. et au Québec, "* afin d'élargir

l'accés au traitement et sa portée.



On ne dispose pas de données exactes sur le
nombre de personnes vivant avec le VHC arrimées
aux soins et traitements, ni sur leurs résultats. La
qualité des données varie d'une région a l'autre du
pays. Les données les plus complétes sont issues
de la C.-B., par le biais de la BC-HTC.”> Comme
elle relie les données centralisées sur le dépistage
du VHC et les bases de données hébergeant
I'information sur les taux de traitement et les résultats
de santé en matiére de VHC, la C.-B. est dotée d'une
infrastructure adéquate pour évaluer le fardeau de
VHC et pour avancer vers les cibles d'élimination.®
Malheureusement, la plupart des autres régions du
pays n‘ont pas de données aussi exhaustives, ce qui
complexifie la production d'estimations nationales
fiables. Les estimations de la C.-B. indiquent qu’a la
fin de 2017, 73 % des personnes diagnostiquées
avaient regu un test de génotypage du VHC, ce qui
constitue un bon indicateur de l'arrimage a un-e
professionnel-le des soins de santé qui s’y connait en
VHC.17¢

Depuis 2015, lI'amorce du traitement du VHC a
connu une hausse considérable, passant de 5 127
personnes en 2014 a un nombre estimé de 12 000
personnes en 2017.52 Déja, les AAD ont entrainé de
légeres diminutions du nombre d'hospitalisations et
de déces dus au VHC, a l'inverse des augmentations
qui avaient été prévues. C'est particulierement le cas
parmiles personnes de la cohorte de naissance 1945-
1975, qui ont le risque le plus élevé d'insuffisance du
foie et de cancer du foie associés au VHC. '

Les études de modélisation en VHC au Canada nous
permettent d'estimer I'impact de divers scénarios de
traitement et de déterminer les taux de traitement
nécessaires pour atteindre les cibles d'élimination
de 2030. Par exemple, si I'on peut maintenir les
taux accrus de traitement des derniéres années, au
nombre estimé de 12 000 personnes en 2017, on
pourrait fléchir la courbe de I'épidémie du VHC au
Canada. Plutét qu'une augmentation de 89 % du
nombre de personnes en insuffisance hépatique
et une augmentation de 205 % du nombre de
personnes développant un cancer du foie, telles que
projetées d'ici 2035 si aucune action n'est réalisée, ?
le Canada pourrait observer une diminution de
70 % du nombre de personnes développant une
insuffisance hépatique et une diminution de 70 %
des déceés associés au VHC, d'ici un peu plus d'une
décennie. %2 Avec une stratégie plus agressive qui
augmenterait le nombre de traitements jusqu'a
14 000 par année, le Canada pourrait atteindre
les cibles d'élimination du VHC avant 2030. >
Cependant, maintenir ces taux de traitement sera
un grand défi et les augmenter sera encore plus
difficile. A mesure que le nombre de personnes
vivant avec le VHC diminuera, il deviendra plus
difficile de trouver des personnes qui ont été
laissées de coté. Par ailleurs, si nous ne développons
pas des stratégies de prévention efficaces, les
nouvelles infections et les réinfections minimiseront
l'effet positif des taux accrus de traitement. En outre,
si les taux de traitement diminuent, en particulier s'ils

Figure 13. Taux d'hospitalisation projeté pré-antiviraux a action directe (AAD) et impact des AAD 5’
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chutent rapidement (voir la Figure 6), le fardeau de
santé associé au VHC se maintiendra et les cibles

délimination ne seront pas atteintes.

Si l'abolition des restrictions fondées sur la fibrose
ouvre la voie au traitement d'un plus grand nombre
de personnes, méme les pays offrant un accés sans
restriction aux AAD observent une baisse des taux de
traitement aprés la hausse initiale. "’ Laugmentation
initiale du recours au traitement résulterait d'une
accumulation de cas de personnes recevant des
soins mais demeurant en attente des nouveaux
traitements plus efficaces par AAD. Pour maintenir
ou dépasser les taux actuels de traitement, il sera
essentiel de trouver les personnes vivant avec le
VHC (dont un grand nombre ont été privées d'accés
au systéme de soins de santé) et de les amener a
recevoir des soins qui conviennent a leurs besoins.
Pour augmenter les taux de traitement, en particulier

dans des populations marginalisées, il faudra de

nouveaux modeles de soins qui reposent moins sur
les spécialistes pour la supervision du traitement
du VHC. Compte tenu de la grande efficacité et de
I'excellente innocuité des AAD, le traitement peut
étre fourni efficacement par des médecins de famille,
des spécialistes en toxicomanie, des infirmiers
et infirmiéres praticien-nes; et on pourrait méme
I'offrir dans des milieux non habituels comme les
pharmacies, les prisons et les centres de traitement
de la toxicomanie. 178182

PRINCIPAUX OBJECTIFS ET CIBLES

Les cibles en matiere de soins et de traitements ont
été développées en tenant compte des informations
disponibles sur l'incidence et la prévalence du VHC;
du nombre de personnes non traitées; de l'efficacité
des AAD; et des projections concernant le fardeau

de la maladie du foie non traitée au Canada.

Tableau 7. Principaux obijectifs, cibles et indicateurs relatifs aux soins et traitements pour le virus de

I'hépatite C (VHC)

Augmenter le nombre de personnes
diagnostiquées d'une infection au VHC
qui sont arrimées aux soins, traitements

et services de soutien continus VHC

Augmenter le nombre de personnes
vivant avec le VHC qui amorcent un
traitement d'’AAD

Assurer des taux élevés d'achévement
du traitement et de documentation de
la réponse virologique soutenue (RVS)

Réduire la prévalence du VHC 50% *
Réduire le nombre de greffes du foie 30% | *
dues au VHC )

Réduire la mortalité associée au VHC 30% *

50 % des personnes
diagnostiquées sont
arrimées a un fournisseur
de soins qui s’y connait en

50 % des personnes vivant
avec le VHC ont amorcé un
traitement d’AAD

95 % d'achévement du
traitement avec 85 % de
RVS documentées

90 % des personnes
diagnostiquées sont

arrimées a un fournisseur C1
de soins qui s'y connait en

VHC

80 % des personnes vivant

avec le VHC ont amorcé un C2,C3
traitement d’AAD

95 % d'achévement du

traitement avec 85 % de C3
RVS documentées

0%  * C4
65%  * C5
65%  * Cé6

*En comparaison avec 2015;

**\/oir l'annexe pour une liste des Indicateurs et paramétres pour surveiller les progrés dans les soins et traitements pour le VHC et en faire état.
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BONNES PRATIQUES

Des données probantes et/ou opinions d'experts appuient l'efficacité des bonnes pratiques suivantes, qui

pourraient devoir étre adaptées aux besoins des populations prioritaires et a certains contextes :

ACTIVITES SUGGEREES

Accélérer I'arrimage aux soins et |'amorce du

Accroitre la sensibilisation en matiére de VHC par des partenariats avec des organismes communautaires,

en particulier dans les populations prioritaires;

Accélérer I'arrimage aux soins et I'amorce du traitement par AAD; raccourcir le délai entre le début des

soins et 'amorce du traitement;

Accroitre le nombre et la diversité d'intervenant-es qui fournissent le traitement du VHC en abolissant les

restrictions en matiére de prescription selon le type de professionnel-le;
Offrir une formation aux professionnel-les de la santé afin de réduire la stigmatisation;
Eliminer les obstacles au traitement du VHC pour les personnes qui utilisent des drogues;

Multiplier les sites de soins et traitements afin de joindre les populations prioritaires et les autres personnes
a risque élevé et continu d'infection au VHC, en fournissant le traitement du VHC dans des lieux ou sont
offerts des services de TAO, de réduction des méfaits, de traitement de la toxicomanie, de santé mentale

ainsi que des services sociaux (p. ex., logement, nutrition);
Simplifier la surveillance en cours de traitement;

Fournir des soins de suivi, incluant le dépistage répété de I'’ARN du VHC, aux personnes a risque continu de

réinfection; en cas de réinfection, traiter la personne a nouveau sans stigmatisation ni discrimination;

En post-guérison, dans le cas de personnes chez qui une cirrhose a été observée avant le traitement du

VHC, poursuivre la surveillance semestrielle du cancer du foie par échographie.

Activités suggérées :

e Accroitre laccés aux tests diagnostiques

traitement

Des lacunes majeures s'observent dans la cascade
des soins pour le VHC. Par exemple, en C.-B.en 2012,
seulement 35 % des personnes diagnostiquées
comme ayant le VHC ont ensuite passé un test de
charge virale et seulement 12 % ont amorcé un
traitement. 7> En 2017, dans cette méme province,
83 % des personnes pour lesquelles le dépistage
d'anticorps au VHC était positif ont ensuite fait un
dépistage de I'ARN du VHC, et 38 % de celles qui
ont été diagnostiquées comme ayant l'infection au
VHC ont amorcé un traitement. '3 Maintenant que
les AAD simplifient de fagon radicale la prestation
du traitement pour le VHC, nous pouvons éliminer
plusieurs obstacles et engager les personnes dans
les soins dans un délai aussi court qu'une semaine.
Dans certaines circonstances, le traitement pour
le VHC peut méme étre amorcé dés la premiére
consultation avec un-e professionnel-le des soins
pour le VHC. Les soins devraient idéalement étre
amorcés dans un délai inférieur a deux mois suivant
un nouveau diagnostic.

rapides et/ou simplifiés pour la confirmation
de l'infection chronique, couplé a l'accés a des
services de counseling pour les personnes
recevant un diagnostic d'infection au VHC;

Simplifier les procédures pour les références;
Permettre et promouvoir l'accés sans référence;

Lors du contact avec un-e intervenant-e en
santé publique (pouvant avoir lieu aprés la
documentation d'un nouveau résultat positif
pour le VHC), offrir des informations sur les
centres de soins et de traitement pour le VHC

aux personnes nouvellement diagnostiquées;

Réduire le délai entre le diagnostic et I'amorce
du traitement a8 un maximum de huit semaines,

par les mesures suivantes :

< Eliminer le test de génotypage de routine
préalable au traitement, a présent qu'existent
des traitements pangénotypiques;

< Abolir les exigences de dépistage répété
de I'ARN du VHC pour l'approbation du



traitement chez les personnes présentant
des signes cliniques ou d‘autre nature pour
I'infection chronique au VHC;

< Mettre a profit les systémes électroniques

de santé afin d'assurer l'accés partagé
des fournisseur(-euse)s de traitement aux
données de laboratoire, de maniére 3
éliminer les doublons et les délais dus aux

répétitions du dépistage;

< Abolir les restrictions fondées sur le type de
fournisseur (p. ex., spécialistes ou centres
hospitaliers) afin d'éliminer la nécessité d'une

référence dans les cas sans complications;

< Accroitre l'accés aux méthodes non invasives
d'évaluation de la fibrose afin d'identifier
les personnes ayant une maladie hépatique
avancée qui peut nécessiter des soins

spécialisés et un suivi post-guérison;

< Eliminer les rendez-vous qui ne sont pas
nécessaires (p. ex., favoriser la prise de
décision en matiére de traitement sans délai,

le jour méme);

< Accélérer la procédure d'approbation du
remboursement des médicaments (p. ex., le

méme jour que la prescription);

< Arrimer les patient-es de régions rurales
et éloignées aux soins et traitements par
des moyens électroniques, y compris des
programmes de télémédecine en VHC
comme le modéle ECHO, en assurant un
la participation des
de

soutien adéquat a

intervenant-es a des programmes

télémentorat.

Accroitre le nombre et la diversité d'intervenant-es
qui fournissent le traitement ainsi que des sites ou
il est offert

On peutformer un large éventail de professionnel-les
des soins de santé pour le dépistage du VHC, la
stadification de la maladie du foie, le traitement
ainsi que la surveillance du cancer du foie et de la
réinfection - en particulier les intervenant-es qui
fournissent des soins primaires a des personnes des
populations prioritaires.

Compte tenu de leur innocuité, de leur simplicité
et de

fournis par des non-spécialistes dans des milieux

leur tolérabilité, les AAD peuvent étre

communautaires et a bas seuil, notamment des
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infirmiéres et infirmiers, des médecins de famille
et d'autres fournisseurs de soins primaires, incluant
dans les prisons, en cohabitation avec des services
de traitement de la toxicomanie ou de réduction des
méfaits, et dans des cliniques pour les ITSS. 77180

Puisque la stigmatisation associée au VHC dans le
milieu des soins de santé décourage les gens de
recourir aux soins et d'y prendre part, %33 toutes les
mesures pour former des intervenant-es devraient
inclure un volet de réduction de la stigmatisation.

Activités suggérées :
* Abolir les restrictions fondées sur le type de

fournisseur pour la prescription du traitement du
VHC;

e Créer et renforcer la capacité de prestation et
d'accompagnement du traitement chez les non-
spécialistes et dans des milieux a bas seuil :

< Des expert-es en prise en charge du VHC
peuvent aider a repérer et a former des
fournisseur(-euse)s de soins de santé qui y
sont disposés;

e Utiliser la télémédecine pour accroitre la portée
et l'accés au traitement dans les régions rurales
et éloignées, et pour former et soutenir les
intervenant-es locaux;

e Augmenter le nombre et la diversité des
professionnel-les capables de traiter le VHC, par

des mesures de partage des taches.

Elargir la prestation du traitement afin de joindre les
populations prioritaires et autres personnes a risque
élevé pour le VHC

Malgré les risques et les taux élevés de VHC parmi les

membres des populations prioritaires, ces personnes

sont souvent exclues des services de santé généraux.

Activités suggérées :

® Intégrer en cohabitation les soins et traitements
pour le VHC dans des sites de TAO, de réduction
des méfaits, de services en toxicomanie et
mésusage d'alcool, en santé mentale ainsi que
dans des services sociaux (p. ex., envisager
les services de soutien au logement et d'aide

alimentaire);

e Travailler avec les provinces et les territoires pour
que des ressources soient fournies afin d'établir
des centres régionaux de traitement du VHC

fournissant des soins multidisciplinaires;



e Développer des voies d'accés pour larrimage
des détenu-es a des soins et traitements en
prison et apres la remise en liberté;

e Accroitre I'importance des réles actifs des pair-es
et des personnes ayant une expérience vécue
dans la planification et la mise en ceuvre de

nouvelles approches de prestation du traitement;

e Réimpliquer les personnes diagnostiquées
antérieurement mais perdues au suivi, par des
initiatives de recherche et de relance active des

cas;

e Envisager de nouveaux sites, dautres
intervenant-es en santé communautaire et des
approches par les pair-es afin de fournir des
services de réduction des méfaits, de prévention

et de traitement.

Simplifier la surveillance en cours de traitement

Dans le passé, au cours d'un traitement a base
d'interféron et dans les essais cliniques portant sur
les AAD, le dépistage de I'ARN du VHC était utilisé a
diverses étapes et a la fin du traitement pour mesurer
la réponse (puis 12 semaines plus tard afin d'évaluer
le résultat du traitement). Cependant, la surveillance
de la charge virale en cours de traitement ne

permet pas de prédire avec fiabilité le résultat du
traitement - et elle n'est plus nécessaire, sauf dans
des circonstances particuliéres. %

Activités suggérées :

e Pendant le traitement, réduire la surveillance par
des analyses de laboratoire de maniere a éviter
des rendez-vous médicaux superflus et a réduire

les colts;

e Assurer l'acces au test de résistance du VHC
en cas d'indication clinique, en particulier pour
les personnes qui n‘arrivent pas a une réponse
virologique soutenue (RVS) au terme d'un

premier régime de traitement.

Assurer des soins de suivi continus, y compris le
dépistage de I'ARN du VHC a intervalle de six a

12 mois pour les personnes a risque continu de
réinfection

Une fois que l'accessibilité sans contrainte des AAD
aura été établie, il est possible que les personnes qui
auront été traitées et guéries, mais qui sont a risque
continu pour le VHC, soient réinfectées. Les taux de
réinfection par le VHC varient selon I'épidémiologie
locale et selon l'accessibilité et la couverture des
PSA, du TAO, de la PrEP et d‘autres services de

LE TRAITEMENT DU VHC CHEZ LES ENFANTS ET LES JEUNES DE MOINS DE 18 ANS

On observe un manque de connaissances sur l'infection pédiatrique au VHC parmi les professionnel-les des

soins de santé. De plus, I'accés aux AAD pour le VHC chez les enfants et les jeunes a été retardé. Par ailleurs,

certains médicaments ne seront pas étudiés ou approuvés chez les enfants.

Recommandations pour les politiques et la prestation de services :

® Mettre a jour les lignes directrices en matiére de traitement chez I'enfant;

e Accroitre la connaissance de ces lignes directrices, parmi les fournisseur(-euse)s de soins de santé;

® Inclure les professionnel-les des soins de santé pédiatriques dans les programmes d'éducation;

e Veillerace que lesinitiatives d'éducation sur le VHC et les programmes et fournisseur(-euse)s de traitements

incluent les services pour enfants et jeunes;

e Fournir des soins centrés sur la famille a l'intention des enfants vivant avec le VHC;

* Développer les compétences des praticien-nes pour la prestation de soins centrés sur la famille, I'éducation

adaptée a l'age des patient-es et la communication avec les adolescent-es;

e Accélérer et élargir 'approbation et le financement de traitements par AAD pour les enfants et les jeunes;

® Encourager la mise a l'essai, 'homologation et le remboursement de traitements du VHC pour les enfants

et les jeunes.



réduction des méfaits. Dans la Cohorte canadienne
(VIH/VHC), qui
s'injectaient fréquemment de la méthamphétamine

de co-infection les personnes
et de la cocaine étaient six fois plus susceptibles
d'étre réinfectées par le VHC, en comparaison avec
leurs homologues a faible risque.'® Des taux élevés
de réinfection par le VHC ont été signalés parmi
les hommes vivant avec le VIH qui ont des rapports
sexuels avec des hommes, habituellement dans le
cadre de l'utilisation de drogues en contexte sexuel
(« chemsex »).¢7¢%1% Des services de diagnostic et de
traitement du VHC exempts de stigmatisation sont
essentiels pour réduire la transmission ultérieure,
dans l'intérét des individus et de la santé publique.

Activités suggérées :

e Fournir des soins de suivi continus, incluant le
dépistage de I'ARN du VHC a intervalle de six
a 12 mois pour les personnes a risque continu

d'infection;

e En cas de réinfection par le VHC, traiter la
personne a nouveau, sans stigmatisation ni
discrimination;

e Améliorer la sensibilisation en matiére de VHC

par
communautaires,

des partenariats avec des organismes

en particulier dans les

populations prioritaires.

Assurer des soins de suivi continus pour les
personnes qui ont recu un diagnostic de cirrhose
avant leur traitement pour le VHC

Heureusement, les AAD sont sécuritaires et efficaces,
méme chez les personnes atteintes de cirrhose -y
compiris en cas de cirrhose décompensée. Bien que
la guérison de l'infection au VHC atténue le risque
de cancer du foie parmi les personnes ayant une
cirrhose, ce risque n'est pas éliminé. Une surveillance
continue par échographie pour le cancer du foie
demeure nécessaire aprés la réussite d'un traitement
du VHC. Les méthodes non invasives pour évaluer la
fibrose du foie ne sont fiables qu'avant le traitement
du VHC pour diagnostiquer la cirrhose, ce qui met en
relief 'importance d'évaluer la fibrose avant 'amorce
du traitement.
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L'échographie a intervalle de six a 12 mois est la
stratégie de surveillance recommandée pour la
détection de signes précoces de cancer du foie. Un
diagnostic précoce, avant l'apparition de symptéomes
de cancer du foie, permet de traiter celui-ci et
souvent de le guérir.

Activités suggérées :
d'identifier qui
présentent un risque accru de mortalité et les

e Continuer les personnes

traiter pour le VHC;

e Assurer l'accessibilité et le remboursement
de I'évaluation de la fibrose du foie par des
méthodes non invasives, afin de permettre le
diagnostic de la cirrhose avant l'amorce du

traitement du VHC;

e Continuer deffectuer des échographies
semestrielles pour surveiller les signes de cancer
du foie chez les personnes diagnostiquées d'une

cirrhose avant le traitement du VHC;

e Continuer de fournir, aprés la guérison, des soins
du foie incluant des programmes de contrdle de
la consommation d'alcool pour les personnes

ayant une cirrhose.

Fournir des soins complets, multidisciplinaires et
pertinents aux besoins des populations prioritaires

Afin que le traitement du VHC fasse partie d'un
ensemble complet de soins de santé, les expert-es
en VHC devraient collaborer avec les expert-es de la
prestation d'autres services pertinents aux personnes
vivant avec le VHC, par exemple en toxicomanie, en

santé mentale et en prise en charge des autres ITSS.

Activité suggérée :

e Développer et mettre en place des campagnes
de sensibilisation et d'éducation sur le VHC et
les avantages du diagnostic, des soins et des
traitements disponibles, qui soient adaptées
3 la culture, centrées sur la communauté et
spécifiques aux populations, en collaboration/
partenariat avec des représentant-es des

populations prioritaires et des organismes qui

leur fournissent des services.



LACUNES DANS LA RECHERCHE

La recherche sur les soins et traitements pour le VHC

pourrait contribuer a poursuivre l'optimisation des

résultats du traitement et du retraitement, a explorer

de nouveaux modeéles de prestation de services

afin d'accroitre la portée et I'efficacité des AAD et a

examiner leur innocuité et leur efficacité dans des

populations moins étudiées. En conséquence, le

Modele directeur appuie les actions suivantes :

Examiner la possibilité  de régimes

thérapeutiques  plus courts et d'autres
formulations de traitements (p. ex., des thérapies

injectables a longue durée d'action);

Documenter les résultats du traitement a
|'aide de modéles de soins novateurs, comme
la télémédecine et les soins dirigés par des
infirmier(-iere)s et des pharmacien-nes;

Evaluer de nouveaux modeles pour la prestation
et l'administration de médicaments aux
personnes en situation de logement instable ou

qui sont mobiles ou sans abri;

Déterminer le réle du test de résistance aux AAD
dans le choix d'une thérapie apres |'échec d'un
traitement aux AAD;

Développer des outils pour stratifier le risque
chez les personnes présentant une cirrhose
liée au VHC avant I'amorce du traitement, de
maniére a déterminer la surveillance optimale du
carcinome hépatocellulaire apres le traitement;

Déterminer la durée et le régime optimaux pour
traiter I'infection aigué au VHC;

Evaluer des modeéles alternatifs de soins afin
d'accroitre le recours au traitement dans les
groupes populationnels les plus marginalisés
(p. ex., la prestation du traitement par AAD dans
des centres de TAO et en milieu carcéral);

Evaluer les résultats chez les patients aprés
le traitement par AAD (p. ex., des études en

situation réelle);

Evaluer et établir les interventions optimales
en matiére d'éducation pour aider les
équipes multidisciplinaires a mettre en
ceuvre la prestation du traitement en milieu

communautaire;

Procéder a des études en situation réelle pour
examiner le traitement chez les personnes
de plus de 65 ans, qui n'étaient pas incluses
dans des essais cliniques ou y étaient sous-

représentées; et

Examiner l'innocuité des AAD pendant la
grossesse ainsi que l'efficacité potentielle du
traitement pour prévenir la transmission verticale,
en instaurant un registre et en envisageant des

essais cliniques interventionnels.
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ANNEXE 1

: INDICATEURS ET PARAMETRES DU MODELE DIRECTEUR

Tableau 8. Indicateurs et paramétres pour la prévention du virus de I'hépatite C (VHC)

P1

P2

CODE INDICATEUR DEFINITION NUMERATEUR DENOMINATEUR

Taille des
populations
prioritaires

Incidence du VHC

Indicateurs et paramétres clés pour surveiller les progrés et en rendre compte

Estimation du nombre
de personnes dans

chaque groupe a risque

i) Taux de nouvelles
infections au VHC

(résultat anti-VHC positif)

(indicateur de 'OMS)

ii) Taux de nouvelles
infections au VHC
chez des personnes
connues comme
étant antérieurement
séronégatives
(indicateur principal)

iii) Taux d'infections au
VHC déclarées dans

les groupes d'age plus

jeunes (indicateur
indirect)

iv) Taux déclaré

d'infection aigué au VHC

(indicateur indirect)

i) Nombre de nouvelles
infections (définies
comme étant un résultat
anti-VHC positif)

ii) Nombre de
personnes ayant
antérieurement regu
un résultat négatif et
qui ont regu un résultat
positif anti-VHC et/ou
ARN du VHC

iii) Nombre de
personnes ayant regu un
nouveau diagnostic de
VHC dans les groupes
d'age plus jeunes (p. ex.,
< 25 ans ou < 30 ans)

iv) Nombre de
personnes ayant regu
un nouveau diagnostic
de VHC pour lequel les
informations cliniques
indiquent une infection
aigué

i) Population totale
moins le nombre de
personnes vivant avec
le VHC

ii) Personnes a risque

pour l'infection au VHC,

ou population totale
moins le nombre de
personnes vivant avec
le VHC

iii) Personnes a risque

pour l'infection au VHC,

ou population totale
dans les groupes d'age
plus jeunes (p. ex., <
25 ans ou < 30 ans)

iv) Personnes a risque

pour l'infection au VHC,

ou population totale
moins le nombre de
personnes vivant avec
le VHC

REPARTITION PAR

POPULATION

Région géographique
Population prioritaire

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Age
Sexe
Région géographique

Infection au VHC
antérieure (résultat
anti-VHC positif)

Population prioritaire

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

METHODES DE
MESURE

Recensement et
autres enquétes
populationnelles

Surveillance accrue
dans les populations
prioritaires

Utilisation de
données collectées
systématiquement
(comme les
dossiers médicaux
électroniques,

les réclamations
administratives,

les registres et les
données judiciaires)
et établissement de
liens entre celles-ci*

Surveillance accrue
dans les populations
prioritaires

Dépistage du
VHC en série
dans des cohortes
de populations
prioritaires

Utilisation de
données collectées
systématiquement
(comme les
dossiers médicaux
électroniques,

les réclamations
administratives,

les données de
laboratoire et

les registres) et
établissement de liens
entre celles-ci

EXEMPLES DE SOURCES

DE DONNEES

Enquéte sur les
services correctionnels
pour adultes et
Enquéte intégrée

sur les services
correctionnels

Enquéte sur la santé
dans les collectivités
canadiennes

Etude SurvUDI

Systémes de
surveillance accrue
Track, comme |-Track,
M-Track, A-Track et
Y-Track

Programmes de
surveillance des
ordonnances

BC Hepatitis Testers
Cohort

Systémes de
surveillance des
maladies a déclaration
obligatoire (fédéral,
provinciaux et
territoriaux)

Etudes de cohorte en
cours (p. ex., HEPCO,
VIDUS/ARYS)

Etude SurvUDI

Systémes de
surveillance accrue
Track, comme |-Track,
M-Track, A-Track et
Y-Track



P3

P4

CODE

Couverture des
programmes

de seringues et
daiguilles (PSA)

Couverture du
traitement par
agonistes opioides
(TAO)

INDICATEUR

Nombre de seringues/
aiguilles distribuées par
PID, par année

Proportion de PID ayant
acces au TAO a un
moment précis

DEFINITION

Nombre de seringues/
aiguilles stériles
distribuées par année,
par PSA

Nombre de PID suivant
un TAO a un moment
précis

Nombre de PID

e Nombre de PID

e Nombre de PID
admissibles au TAO

Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Type de médication
(p. ex., méthadone,
buprénorphine/
naloxone; morphine a
libération prolongée;
opioides injectables)

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Région géographique

Sous-indicateurs et parameétres

NUMERATEUR

DENOMINATEUR

REPARTITION PAR
POPULATION

Surveillance accrue
dans les populations
prioritaires

Utilisation de
données collectées
systématiquement
comme les données
sur les programmes
de réduction des
méfaits

Surveillance accrue
dans les populations
prioritaires

Utilisation de
données collectées
systématiquement

METHODES DE
MESURE

Systeme de surveillance
accrue |-Track

BC Hepatitis Testers
Cohort

Systéme de
surveillance accrue
|-Track

Programmes
provinciaux et
territoriaux de
surveillance des
ordonnances

EXEMPLES DE SOURCES

DE DONNEES

Sub.P4a

Rétention dans le
TAO

Proportion des PID
retenues dans le TAO

Nombre de PID ayant
amorcé un TAO et
retenues pendant 6/12
mois

Nombre de PID
admissibles et nombre
ayant amorcé un TAO

Type de médication
(p. ex., méthadone,
buprénorphine/
naloxone; morphine a
libération prolongée;
opioides injectables)
Milieu (p. ex.,

communauté, prison,
rural, urbain)

Interview
comportementale

Utilisation de
données collectées
systématiquement

BC Hepatitis Testers
Cohort

Programmes
provinciaux et
territoriaux de
surveillance des
ordonnances

Régimes publics
provinciaux et
territoriaux d'assurance
médicaments

Etudes de cohorte en
cours (p. ex., HEPCO,
VIDUS/ARYS)

Suite a la page suivante



Sub.P4b

Qualité du TAO

Proportion des PID
recevant des doses
de TAO élevées et
faibles

Nombre de PID
suivant un TAO a un
moment précis et
recevant des doses
de TAO élevées et
faibles

Nombre de PID
suivant un TAO a un
moment précis

Type de médication
(p- ex., méthadone,
buprénorphine/
naloxone;
morphine

a libération
prolongée;
opioides
injectables)

Milieu (p. ex.,
communauté,
prison, rural,
urbain)

Interviews/études
comportementales

Utilisation de
données collectées
systématiquement

BC Hepatitis Testers
Cohort

Programmes
provinciaux et
territoriaux de
surveillance des
ordonnances et
régimes publics
d'assurance
médicaments

Etudes de cohorte
en cours (p. ex.,
HEPCO, VIDUS/
ARYS)

1. Les populations prioritaires sont celles identifiées dans le présent document.
2. Pour l'incidence du VHC, le dénominateur devrait inclure une mesure temporelle (p. ex., personne-temps).
3. La région géographique réfere a la distribution selon les provinces et territoires.

*Pour estimer la taille des populations prioritaires, les méthodes utilisées sont principalement indirectes (comme la synthése des preuves a paramétres multiples, la

capture-recapture et I'amplification par les réseaux); elles sont considérées comme étant plus appropriées pour des populations « difficiles a joindre ».



Tableau 9. Indicateurs et paramétres pour le dépistage et le diagnostic du virus de I'hépatite C (VHC)

CODE INDICATEUR

T

T2

Personnes vivant
avec le VHC
diagnostiquées
comme étant
séropositives aux
anticorps anti-VHC
et dont l'infection
active est confirmée

Dépistage du VHC

Indicateurs et paramétres clés pour surveiller les progrés et en rendre compte

DEFINITION

Proportion de personnes

vivant avec le VHC
diagnostiquées d'une
infection active

Dépistage d'anticorps
anti-VHC

DENOMINATEUR

NUMERATEUR

Nombre de personnes Nombre estimé de
vivant avec le VHC personnes vivant avec
diagnostiquées d'une le VHC

infection active (ARN du

VHC ou cAg du VHC)

Nombre de personnes
dépistées pour les
anticorps anti-VHC
pendant la période de
déclaration (p. ex., 1 an)

Taille de la population

REPARTITION PAR

POPULATION

Age
Sexe

Populations
prioritaires

Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Age
Sexe

Populations
prioritaires
Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

METHODES DE
MESURE

Utilisation de données
administratives reliées
pour identifier les
individus qui ont été
dépistés pour le VHC
et diagnostiqués
d'infection active

Rétrocalcul a

I'aide de données
collectées dans des
études de cohorte
ou des enquétes
de population

ou l'on demande
aux individus s'ils
connaissent leur
statut VHC (pour
estimer la proportion
diagnostiquée)

Utilisation de données
administratives reliées
pour identifier les
individus qui ont été
dépistés pour le VHC
et diagnostiqués
d'infection active

Données collectées
dans des études
de cohorte ou

des enquétes

de population
comportant des
questions sur le
dépistage du VHC

EXEMPLES DE SOURCES

DE DONNEES

British Columbia
Hepatitis Testers
Cohort (et autres
ensembles de données
provinciales reliées)

Systéme de
surveillance des
maladies a déclaration
obligatoire (fédéral ou
provinces et territoires)

Etudes de cohorte
(p. ex., VIDUS/ARYS,
HEPCO)

Systéme de
surveillance accrue
|-Track

British Columbia
Hepatitis Testers
Cohort (et autres
ensembles de
données provinciales
reliées)

Systéme de
surveillance des
maladies a déclaration
obligatoire (fédéral ou
provinces et territoires)

Etudes de cohorte
(p. ex., VIDUS/ARYS,
HEPCO)

Systéme de
surveillance accrue
|-Track

Suite a la page suivante



T3

Confirmation de
I'infection au VHC
active

Dépistage de 'ARN du
VHC

Nombre de personnes
ayant recu un résultat

de dépistage positif aux

anticorps anti-VHC et
testées pour confirmer
I'infection active (p. ex.,
ARN du VHC)

Nombre de personnes
ayant regu un résultat
de dépistage positif aux
anticorps anti-VHC

Age
Sexe

Populations
prioritaires
Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Utilisation de données
administratives reliées
pour identifier les
individus qui ont été
dépistés pour le VHC
et diagnostiqués
d'infection active

Données collectées
dans des études
de cohorte ou

des enquétes

de population
comportant des
questions sur le
dépistage du VHC

British Columbia
Hepatitis Testers
Cohort (et autres
ensembles de données
provinciales reliées)

Systéme de
surveillance des
maladies a déclaration
obligatoire (fédéral ou
provinces et territoires)

Etudes de cohorte
(p. ex., VIDUS/ARYS,
HEPCO)

Systéme de
surveillance accrue
|-Track



Tableau 10. Indicateurs et paramétres pour les soins et traitements liés au virus de I'hépatite C (VHC)

c1 Proportion
des personnes
diagnostiquées* qui
sont arrimées a des
soins

c2 Proportion des
personnes arrimées
aux soins qui
ont amorcé un
traitement

c3 Proportion des
personnes traitées
qui sont guéries

Indicateurs et paramétres clés pour surveiller les progrés et en rendre compte

L'arrimage aux soins est
défini comme étant le
fait d'étre évalué pour
des soins et traitements

Le traitement est défini
comme le fait de faire
remplir une ordonnance
de traitement aux AAD
contre le VHC **

La guérison est
définie comme étant
I'atteinte d'une RVS12
(absence d’ARN du
VHC détectable 12
semaines aprés la fin
du traitement contre le
VHC)****

Nombre avec preuve de

i) Rendez-vous pour des
soins en VHC*

ii) Test de génotypage
du VHC effectué*

i) Nombre
d'ordonnances uniques
de traitement aux AAD
par année

ii) Nombre
d'ordonnances remplies
par patient

Nombre de personnes
atteignant la RVS

Nombre total de

résultats positifs a 'ARN
du VHC

Nombre total de
personnes ayant recu un
résultat positif a 'ARN
du VHC qui ont été
arrimées a des soins

Nombre total de
personnes amorcant le

traitement

Age
Sexe

Populations
prioritaires

Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Age
Sexe

Populations
prioritaires

Type de prescripteur
(médecin traitant ou
spécialiste)

Age
Sexe

Populations
prioritaires

Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Type de prescripteur
(médecin traitant ou
spécialiste)

Données de
laboratoire

Codes de facturation*

Codes CIM

Données sur les
ordonnances

Données de
laboratoire sur I’ARN
du VHC

Données sur les
ordonnances

e Données de
laboratoires de santé
publique

e Données
administratives*®

e Donnéessurles
ordonnances d'IMS/
Rogan

e Régimes d'assurance
médicaments

e Donnéessur
les ventes
pharmaceutiques

e Sites cliniques
sentinelles***

e Donnéesde
laboratoires de santé
publique

e Régimes d'assurance
médicaments

® Registres de
traitement des sites
cliniques sentinelles

Suite a la page suivante



ca

C5

Cé

Prévalence du VHC

i) Nombre de
greffes du foie liées
au VHC par année

ii) Nombre de
personnes en
attente de greffe
du foie et ayant un
diagnostic de VHC

Mortalité liée au foie

Nombre actuel de
personnes vivant avec le
VHC dans la population
générale ou dans une
population a risque
spécifique

Greffes du foie pour
lesquelles le VHC
est indiqué comme
probléeme de santé
sous-jacent

Décés du cancer du
foie ou de cirrhose
décompensée liée au
VHC

i) Nombre de personnes
ayant une infection
confirmée au VHC,
amplifié pour tenir
compte de la fraction
estimée de personnes
diagnostiquées dans la
population générale

ii) Nombre de
personnes ayant une
infection confirmée au
VHC, amplifié pour tenir
compte de la fraction
estimée de personnes
diagnostiquées dans
une population a risque
spécifique

i) Nombre de greffes
du foie par année ayant
pour indication le VHC

ii) Nombre total de
personnes en attente
de greffe ayant pour
indication le VHC

Décés du cancer du
foie ou de cirrhose
décompensée

i) Population
canadienne totale

ii) Population estimée
du groupe a risque

S.0.

i) Nombre total de
déces liés au foie
(fraction attribuable au
VHC)

ii) Nombre total de
résultats positifs aux
anticorps anti-VHC/
ARN du VHC (incidence
parmi les personnes
ayant le VHC)

Age
Sexe

Populations
prioritaires

Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Indication de la greffe
(VHC ou insuffisance
hépatique)

Age
Sexe

Populations
prioritaires

Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Age
Sexe

Populations
prioritaires
Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

e Données de
laboratoire

e Données de
population
(recensement)

e Estimations dela
taille des populations
a risque (voir la
section Prévention)

® Registre des greffes

Données administratives
de santé reliées a des
données de laboratoire
sur le VHC utilisant des
codes validés pour la
cirrhose décompensée et
le cancer du foie

Enquéte sérologique

Enquéte canadienne
sur les mesures de la
santé

BC Hepatitis Testers
Cohort

Systémes de
surveillance des
maladies a déclaration
obligatoire (fédéral,
provinciaux et
territoriaux)

Etudes de cohorte en
cours (p. ex., HEPCO,
VIDUS/ARYS)

Systémes de
surveillance accrue
Track, comme |-Track,
M-Track, A-Track et
Y-Track

Programmes de greffe
du foie

Données
administratives de
santé

Données de
laboratoires de santé
publique

Registre du cancer

Suite a la page suivante



Sub.C1a

Sub.C2a

Sub.C3a

Temps écoulé entre
le diagnostic et
I'arrimage aux soins

Temps écoulé entre
I'arrimage et le
traitement

Proportion
demeurant arrimée/
impliquée

Intervalle de temps
entre :

i) le résultat positif aux
anticorps anti-VHC ou

i) le résultat positif

a 'ARN du VHC et

le premier rendez-
vous clinique/test de
génotypage du VHC ou
I'amorce du traitement
contre le VHC

Intervalle de temps
entre le premier rendez-
vous avec le fournisseur
de soins en VHC et la
premiére ordonnance
d'’AAD

L'implication est définie
comme étant :

a) le fait d'avoir terminé
le traitement anti-VHC et
le suivi post-traitement
anti-VHC, ou

b) si non traité, le fait
de continuer les soins
cliniques

Sous-indicateurs et parameétres

Nombre de jours
écoulés entre le résultat
positif aux anticorps
anti-VHC ou a '’ARN

du VHC et le premier
rendez-vous clinique/
test de génotypage du
VHC ou l'amorce du
traitement

Nombre de jours
écoulés entre le premier
rendez-vous clinique en
VHC et le moment ou
l'ordonnance d’AAD est
remplie

a) Nombre de
personnes qui terminent
I'évaluation de la RVS
(c-a-d., ARN du VHC 12
semaines aprés la fin du
traitement)***

b) Chez les personnes
non traitées, nombre
d'individus ayant au
moins un rendez-vous
pour des soins cliniques
en VHC par année

Nombre total de
résultats positifs a 'ARN
du VHC

Nombre total de
personnes arrimées a
des soins

a) Nombre total de
personnes amorcant le
traitement du VHC

b) Nombre total de
personnes impliquées
dans les soins mais

ne suivant pas de
traitement

Age
Sexe

Populations
prioritaires

Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Type de prescripteur
(médecin traitant ou
spécialiste)

Age
Sexe

Populations
prioritaires
Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Type de prescripteur
(médecin traitant ou
spécialiste)

Age
Sexe

Populations
prioritaires

Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Type de prescripteur
(médecin traitant ou
spécialiste)

Données de
laboratoire (anti-
VHC, ARN du VHC,

génotypage)

Données sur les
ordonnances

Données de
laboratoire

Codes de facturation*

Codes CIM

Données de
laboratoire

Codes de facturation*
Codes CIM

Données sur les
ordonnances

Données
administratives de
santé

Données de
laboratoires de santé
publique

Sites cliniques
sentinelles

Données
administratives de
santé

Données de
laboratoires de santé
publique

Sites cliniques
sentinelles

Données
administratives de
santé

Sites cliniques
sentinelles

Suite a la page suivante



Sub.C3b

Sub.C5a

Sub.C5b

Sub.C5c¢

Accroitre la capacité
des fournisseurs de

soins pour le VHC
et augmenter leur
nombre

Surveillance

du carcinome
hépatocellulaire
(CHC) chez les
personnes ayant
une cirrhose

CHC lié au VHC

Hospitalisation li¢e
au VHC

Nombre et type de
fournisseurs prescrivant
le traitement du VHC

La surveillance est
définie comme étant

le fait de recevoir une
échographie du foie,
un autre test d'imagerie
(tomodensitométrie,
IRM) ou une mesure

de l'alphafcetoprotéine
(AFP)

Diagnostic de CHC
avec résultat positif aux
anticorps anti-VHC et/
ou a I'ARN du VHC

Hospitalisation avec
code diagnostic lié au
foie ou au VHC

Nombre de fournisseurs
uniques prescrivant au
moins un traitement du
VHC

Nombre
d'échographies/
imageries ou de
mesures de 'AFP par
année

Nombre de cas de CHC
avec résultat positif aux

anticorps anti-VHC et/
ou a I'’ARN du VHC

Nombre de personnes
admises a I'hopital avec
un code diagnostic lié
au foie ou au VHC

Nombre total de
fournisseurs actifs
selon la spécialité (p.
ex., gastroentérologie/
hépatologie/ infectio.-
micro/médecine
familiale/traitement des
toxicomanies)

Nombre total de
patients ayant une
cirrhose liée au VHC

i) Nombre total de CHC
(fraction attribuable au
VHC)

ii) Nombre total avec
résultat positif aux
anticorps anti-VHC et/
ou a I'’ARN du VHC
(incidence chez les
personnes vivant avec
le VHC)

i) Nombre total
d'hospitalisations
(fraction attribuable au
VHC)

ii) Nombre total avec
résultat positif aux
anticorps anti-VHC et/
ou a I'ARN du VHC (taux
parmi les personnes
vivant avec le VHC)

Type de prescripteur,
y compris la spécialité

Age
Sexe
Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Age
Sexe

Populations
prioritaires

Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Type de prescripteur
(médecin traitant ou
spécialiste)

Age
Sexe

Populations
prioritaires

Age
Sexe

Populations
prioritaires
Région géographique

Milieu (p. ex.,
communauté, prison,
rural, urbain)

Codes de facturation e
Codes CIM

Données sur les
ordonnances

Codes de facturation e
Codes CIM

Données de
laboratoire

Codes de facturation e
Codes CIM .

Données du registre
du cancer

Codes de facturation e

Codes CIM

Données
administratives de
santé

Sites cliniques
sentinelles

Données
administratives de
santé, y compris
des données de
laboratoire pour
calculer les mesures
non invasives de la
fibrose

Sites cliniques
sentinelles (plus
réaliste)

Registre du cancer

Données
administratives de
santé

Sites cliniques
sentinelles

Données
administratives de
santé

Données de
laboratoires de santé
publique

Sites cliniques
sentinelles

Suite a la page suivante



Sub.Céa Mortalité Décés de toute cause Décés de toute cause i) Tous les décés . Age e Certificats de décés e Données
toutes causes chez des personnes (fraction attribuable administratives de

e § e D tes d .
confondues ayant le VHC au VHC) exe lazg?;?jree santé
* Populations

ii) Nombre total avec e Donnéesde

résultat positif aux prioritaires laboratoires de
anticorps anti-VHC * Region santé publique
et/ou a I'ARN du éographique ) o
VHC (taux parmi les ° : .9 o * Slte§ Gl

. * Milieu (p. ex., sentinelles
personnes vivant O TTUREE,
avec le VHC) prison, rural,

urbain)

*La définition de fournisseur de soins en VHC est difficile a établir, car le traitement n'est pas limité aux cliniques spécialisées. Les codes de facturation concernant le
VHC sont souvent non spécifiques. Il sera nécessaire de développer des algorithmes validés a I'aide de données de laboratoire (p. ex., génotypage, test diagnostique

du foie, ordonnances subséquences, etc.).

**Mesure le nombre de personnes ayant accés au traitement; ceci pourrait ne pas tenir compte des personnes qui devaient étre traitées mais qui n‘ont pas continué
leur démarche (p. ex., personnes qui ont recu une ordonnance mais ne l'ont jamais fait remplir). La deuxieme mesure (b) donne une indication a savoir si le traitement
estterminé, en établissant si les personnes ont renouvelé une ordonnance et dans quel laps de temps. Le deuxiéme résultat est également intéressant; le meilleur outil

pour son suivi est le nombre de personnes qui sont « demeurées impliquées ».

***| es sites cliniques sentinelles sont des lieux ou des soins sont fournis pour le VHC ou pour les personnes ayant l'infection au VHC, notamment les hopitaux (soins
tertiaires ou communautaires), les centres de santé communautaires et les services de traitement de la toxicomanie. Des enquétes sur les sites sentinelles représentant
divers contextes cliniques peuvent fournir des estimations des indicateurs pertinents dans divers contextes, pour diverses populations de patients et selon divers types
de fournisseurs.

****On pourrait envisager d'élargir la population guérie aux personnes ayant un ARN du VHC indétectable plus de quatre semaines aprés la fin du traitement, considérant
la forte corrélation entre la RVS4 et la RVS12 et la fréquence des cas de non-achévement du dépistage de '’ARN du VHC a la SVR12.



ANNEXE 2 : MEMBRES DU COMITE
DE REDACTION ET DES GROUPES DE
TRAVAIL DU MODELE DIRECTEUR

Membres du Comité de rédaction

CanHepC a réuni des experts et expertes en

hépatite C des quatre coins du Canada, notamment

des chercheurs et chercheuses de son réseau,

des intervenant-es d'organismes communautaires

assurant une large représentation (notamment

des personnes ayant une expérience vécue et des

populations clés), des clinicien-nes, des travailleurs et

travailleuses des soins de la santé et des personnes

d'autres secteurs :

Jason Altenberg, directeur des programmes et
services, Centre de santé communautaire de
South Riverdale (SRCHC), Toronto

Lisa Barrett, M.D., Ph. D., clinicienne-chercheuse,
maladies infectieuses, Régie de la santé de la

Nouvelle-Ecosse/Université Dalhousie

Julie Bruneau, M.D., M.Sc., chercheuse clinique
et professeure de médecine familiale et de

médecine d'urgence, Université de Montréal

Brian Conway, M.D., président et directeur

médical, Vancouver Infectious Diseases Centre

Curtis Cooper, M.D., professeur agrégé de
médecine, Université d'Ottawa; directeur du
Programme de lutte contre I'hépatite virale de
I'Hopital d'Ottawa

Melisa Dickie, M.H.Sc., directrice adjointe,
Echange de connaissances sur I'hépatite C,
CATIE (la source canadienne de renseignements
sur le VIH et I'hépatite C)

Laurie Edmiston, directrice générale, CATIE (la
source canadienne de renseignements sur le
VIH et I'hépatite C)

Jordan Feld (président), M.D., Chaire de
recherche translationnelle R. Phelan sur le foie,
Toronto Centre for Liver Disease, Hopital général
de Toronto, University Health Network

Jason Grebely, Ph. D., professeur et chercheur,
Programme de recherche clinique sur I'hépatite
virale, Kirby Institute, University of New South
Wales; président de I'International Network on

Hepatitis in Substance Users

¢ Naveed Zafar Janjua, M.D., M.Sc., Ph. D,
épidémiologiste et scientifique principal,
BC Centre for Disease Control; professeur
clinique agrégé, Ecole de santé publique et
des populations, Université de la Colombie-

Britannique

e Lindsay Jennings, coordonnatrice du
programme provincial sur I'hépatite C, Réseau
d‘action et de soutien des prisonniers et
prisonniéres vivant avec le VIH/sida (PASAN)

e Marina Klein, M.D., M.Sc., chercheuse clinique et
professeure de médecine, Division des maladies
infectieuses/maladies chroniques virales,
Université McGill

e Alexandra King, M.D., Premiére Nation de
Nipissing, Chaire Cameco en santé autochtone,

Université de la Saskatchewan

e Mel Krajden, M.D., FRCPC, directeur médical,
Laboratoire de santé publique, BC Centre for
Disease Control; directeur médical des services
en hépatite, BC Centre for Disease Control;
et professeur de pathologie et de médecine
laboratoire, Université de la Colombie-
Britannique

e Simon Ling, M.B.Ch.B., directeur, Division de
la gastroentérologie, de I'hépatologie et de la
nutrition, Hospital for Sick Children; professeur
agrégé, Département de pédiatrie, Université de

Toronto

e Carrielynn Lund, coordonnatrice DRUM & SASH/
CanHepC, Réseau canadien autochtone du sida
(RCAS)

e Renée Masching, directrice de la recherche et
des politiques, Réseau canadien autochtone du
sida (RCAS)

e Naglaa H. Shoukry, B. Pharm., Ph. D., chercheuse
et professeure de médecine, Centre de
recherche du Centre hospitalier de I'Université
de Montréal (CRCHUM); directrice de CanHepC

e Denise Thomas, Faculté des soins infirmiers,
Langara College; ancienne présidente,
Association canadienne des infirmiéres
d'hépatologie

Le Modele directeur a été examiné par Liza Abraham et

Mary Guyton (Association canadienne des infirmiéres

d’hépatologie).



Membres des Groupes de travail e Naglaa H. Shoukry, Université de Montréal

o , ) L., e Denise Thomas, Faculté des soins infirmiers,
Le Comité de rédaction a été divisé en quatre
. . L Langara College
Groupes de travail (populations prioritaires;

prévention; dépistage et diagnostic; et soins et Groupe de travail sur le dépistage et le diagnostic
traitements), auxquels se sont joints des membres

e Mel Krajden, BC Centre for Disease Control

additionnels responsables de développer le o
(coprésident)

contexte, les objectifs, les cibles et les activités
suggérées de leur section respective. * Jason Grebely, Kirby Institute, University of New

South Wales (coprésident)
Groupe de travail sur les populations prioritaires

e Jordan Feld, Hopital général de Toronto
e Jason Altenberg, Centre de santé

communautaire de South Riverdale (SRCHC),
Toronto (coprésident) e Tony Mazzulli, Sinai Health System et University
Health Network

e Jennifer van Gennip, Action hépatites Canada

e Melisa Dickie, CATIE (coprésidente)

) ] e Alexander Wong, Université de la Saskatchewan
e Naveed Zafar Janjua, BC Centre for Disease

Control e William W.L. Wong, Ecole de pharmacie,

. . , L ) Université de Waterloo
e Lindsay Jennings, Réseau d'action et de soutien

des prisonniers et prisonniéres vivant avec le Groupe de travail sur les soins et traitements
VIH/sida

e Curtis Cooper, Hopital d'Ottawa (coprésident)

e Simon Ling, Hospital for Sick Children
I 9 P! I l e Marina Klein, Centre universitaire de santé

e Renée Masching, Réseau canadien autochtone McGill (coprésidente)

du sida (RCAS
u sida ( ) e Lisa Barrett, Université Dalhousie

e Karen Seto, Fondation canadienne du foie ] ] )
® Brian Conway, Vancouver Infectious Diseases

La section sur les populations prioritaires du Modele Centre
directeur a été examinée par Alexandra King (Université
de la Saskatchewan); Carrielynn Lund (RCAS); Kate Mason
(SRCHC); Laurel Challacombe, Christopher Hoy, Rivka
Kushner, Tim Rogers et Fozia Tanveer (CATIE); Sandra Ka

e Alexandra King, Université de la Saskatchewan

Rédactrice principale du Modéle directeur :

Hon Chu (Réseau juridique canadien VIH/sida); Ryan Peck e Tracy Swan
et Meagan Johnston (HIV & AIDS Legal Clinic Ontario);

et Jordan Westfall, ancien président de ['Association Gestion de projet et révision :

canadienne des personnes qui utilisent des drogues.
e Llorraine Fradette, gestionnaire de projet

Groupe de travail sur la prévention pour CanHepC, Centre de recherche du

Centre hospitalier de I'Université de Montréal
(CRCHUM)

e Julie Bruneau, Université de Montréal

(coprésidente)

e Naveed Zafar Janjua, BC Centre for Disease Graphisme et traduction francaise :

Control (coprésident)

e Andreea Adelina Artenie, Université de Montréal * Valeria Saavedra, graphiste

e Carrielynn Lund, Réseau canadien autochtone * Jean Dussault et Josée Dussault, traduction

du sida francaise

e Gerry Mugford, Université Memorial de Terre-

Neuve

e Elise Roy, Université de Sherbrooke
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Financement :

Le Réseau Canadien sur I'Hépatite C (CanHepC) est
financé par une initiative conjointe des Instituts de
recherche en santé du Canada (NHC-142832) et
de I'Agence de la santé publique du Canada. Les
bailleurs de fonds n‘ont exercé aucun réle dans la
conception, le développement et le contenu du
Modeéle directeur. Les opinions exprimées dans
le Modeéle directeur sont celles de son Comité de
rédaction et de ses Groupes de travail et ne refletent
pas nécessairement les points de vue des bailleurs

de fonds.

Divulgations :

Liza Abraham est conseillere pour AbbVie et Gilead.

Lisa Barrett est consultante pour AbbVie, Bristol
Myer Squibb, Gilead, Merck et ViV, recoit une
rémunération d’AbbVie, de Gilead et de Merck pour
des conférences; et développe des présentations
pour AbbVie et Merck.

Julie Bruneau a été conseillére pour Gilead et Merck,
et membre du comité directeur de Gilead, dont elle
a également recu des subventions de recherche.

Brian Conway est conseiller/consultant pour AbbVie,
Merck et Gilead.

Curtis Cooper est conférencier et conseiller pour
Gilead, Merck et AbbVie, et a recu de celles-
ci un soutien financier sans restriction pour des

programmes.

Jordan Feld a recu un soutien financier a la recherche
d’Abbott, d’Abbvie, de Gilead, de Janssen et de
Wako/Fujifilm, et est consultant pour Abbott, Abbvie,
Enanta, Gilead et Roche.

Jason Grebely est conseiller pour Cepheid, AbbVie,
Gilead et Merck/MSD, a fourni
médicale a ces sociétés et a recu de celles-ci un

une éducation

soutien financier 3 la recherche.

Marina Klein est consultante pour Gilead et Merck et

a recu des subventions de ces sociétés.

Mel Krajden a regu de Hologic et Roche une
subvention/un financement de projet pour son

établissement.

Simon Ling a regu un soutien financier a la recherche
d'Abbvie et de Bristol Myers Squibb.

Tony Mazzuli a regu une subvention/un soutien a
la recherche de Qvekka et bioMerieux; a recu des
honoraires de conférencier de Merck et de Verity
Pharmaceuticals; et est consultant/conseiller pour
Cipher Pharmaceuticals, Merck, Microbix, Pfizer,

Qvella, Roche et Verity Pharmaceuticals.

Alexander Wong a recu des subventions de Gilead
et de Merck et est conseiller pour AbbVie, Gilead et
Merck. William W.L. Wong a recu une subvention de
recherche de la Fondation canadienne du foie.

Aucune de ces divulgations ne concerne le présent
ouvrage.
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