
e468  Canadian Family Physician • Le Médecin de famille canadien | Vol 60: october • octobre 2014

Commentaire Exclusivement sur le web

The English version of this article is available at www.cfp.ca on 
the table of contents for the October 2014 issue on page 881.

Rôle des médecins de soins primaires dans la 
prévention et le traitement de l’hépatite C 
À un pas de la médecine factuelle

Andreea Adelina Artenie  Julie Bruneau MD MSc  Annie Lévesque MD CCFP  Jean-Marie Bamvita Wansuanganyi MD MSc PhD

Le virus de l’hépatite C (VHC), transmissible par le 
sang et infectant le foie, est une sérieuse menace à 
la santé mondiale. On estime qu’à l’échelle plané-

taire, 150 millions de personnes sont infectées par le 
VHC et de 3 à 4 millions de nouvelles infections sont 
documentées chaque année1. L’hépatite C chronique, 
un problème qui se développe chez la plupart de ceux  
infectés par le VHC, peut progresser en des maladies 
graves comme la cirrhose et le cancer du foie2. À l’heure 
actuelle, les personnes infectées par le VHC forment 
la majorité des candidats à une greffe du foie tant au 
Canada3 qu’aux États-Unis4.  

La transmission répandue de l’hépatite C, surtout 
dans les pays développés, est principalement attribuable 
aux drogues injectées5. Les comportements à risque 
élevé associés aux injections (p. ex. le partage de serin-
gues, d’aiguilles et d’autre matériel de consommation) 
sont à l’origine de 55 à 90 % des cas récemment docu-
mentés d’hépatite C au Canada, aux États-Unis et en 
Australie5. Au pays, seulement 1 consommateur de dro-
gues injectables (CDI) sur 3 ne serait pas atteint du VHC6. 
De plus, étant donné le taux d’incidence estimé de 26 
cas par 100 années-personnes dans des milieux urbains 
comme la grande région de Montréal, 1 CDI qui n’est 
actuellement pas infecté par le VHC sur 4 est à risque de 
le devenir au cours de l’année qui vient6.   

La réduction de l’incidence et de la prévalence du VHC 
et de son fardeau inhérent de morbidité n’est possible qu’en 
diminuant les taux de transmission chez les personnes à 
risque élevé et en améliorant l’accès aux traitements pour 
ceux qui courent le plus grand risque que leur maladie pro-
gresse. Pour atteindre cet objectif, il est essentiel de préve-
nir, de dépister rapidement et de traiter l’infection au VHC 
chez les CDI. Toutes ces stratégies pourraient et devraient 
être entreprises efficacement en milieux de soins primaires. 
De fait, les médecins de soins primaires occupent une place 
idéale pour offrir des soins complets et à long terme et éta-
blir une relation d’appui avec les patients. Grâce à un travail 
et à des approches interdisciplinaires axés sur les besoins 
précis des patients, ils peuvent jouer un rôle essentiel pour 
limiter l’épidémie du VHC.

Ce que peuvent faire  
les médecins de soins primaires  
Dans le contexte des soins primaires, les CDI pourraient 
avoir accès à des renseignements sur les risques de 

transmission du VHC et bénéficier d’un dépistage. Si la 
plupart des CDI sont bien au courant des risques asso-
ciés au partage d’une seringue, peu d’entre eux sont 
familiers avec les risques du partage des accessoires 
de consommation (p. ex. ouate, contenants à chauf-
fer, eau de rinçage)7,8. Il n’est pas surprenant que, dans 
la province de Québec, près de 25  % des CDI chez qui 
on découvre une séropositivité du VHC ne sont même 
pas au courant qu’ils sont infectés6 et cette proportion 
est encore plus grande que les taux signalés ailleurs9. 
Le rôle crucial que jouent les médecins de soins pri-
maires dans le dépistage du VHC est mis en évidence 
par le fait que les patients qui n’ont pas de source régu-
lière de soins sont 19 fois plus susceptibles d’ignorer 
leur infection au VHC9. C’est une situation alarmante 
parce qu’une infection au VHC est souvent silencieuse 
jusqu’aux tout derniers stades de la maladie, alors que 
de graves dommages au foie se sont déjà produits. Par 
conséquent, pour améliorer les résultats sur le plan de 
la santé des personnes infectées au VHC, il est essentiel 
de détecter sans délai la maladie.      

Les régimes thérapeutiques actuels pour le VHC, y 
compris l’interféron, sont principalement offerts en 
milieux spécialisés. Cependant, les médecins de soins 
primaires peuvent jouer un rôle considérable dans les 
soins pour le VHC en préconisant un engagement envers 
la continuité des soins. Ils peuvent faire les investiga-
tions appropriées et aider la personne infectée au VHC 
à prendre une décision éclairée quant au moment et 
à la façon de se faire traiter, de même qu’établir les 
contacts avec les ressources appropriées. De fait, les 
CDI qui voient leur médecin de soins primaires ont 4 
fois plus de chance d’obtenir une demande de consul-
tation en clinique du foie10. À l’heure actuelle, les per-
sonnes infectées au VHC qui décident de poursuivre 
un traitement sont confrontées à un régime thérapeu-
tique difficile. Toutefois, les médecins de soins primaires 
peuvent contribuer à améliorer l’observance du traite-
ment contre le VHC en offrant un soutien opportun aux 
patients durant cette thérapie et en prenant en charge 
les effets secondaires de la médication. En outre, dans 
quelques années seulement, des thérapies par voie 
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orale bien tolérées contre le VHC, dont les taux de gué-
rison sont supérieurs à 90 %, devraient faire leur appari-
tion sur le marché11. Ces régimes novateurs représentent 
une nouvelle ère dans le traitement contre le VHC et ont 
le potentiel d’être beaucoup plus accessibles dans les 
milieux de soins primaires.   

Plus généralement, l’accès à des médecins de soins 
primaires donne l’occasion aux CDI de se fixer des 
objectifs quant à l’amélioration globale de leur santé et 
de leur bien-être en tentant de régler leurs problèmes 
de consommation de drogues. Pareillement à l’asthme 
et au diabète de type 2, la toxicomanie est maintenant 
reconnue comme un problème chronique comportant 
des périodes de rechutes et de rémission et exigeant un 
continuum de soins12. Les médecins de soins primaires 
sont idéalement placés pour offrir le dépistage et le dia-
gnostic des problèmes de toxicomanie, donner accès 
à une thérapie de désintoxication et encourager des 
changements de comportement positifs. De multiples 
sources de données probantes ont démontré que le fait 
de recevoir des soins de santé primaires influence favo-
rablement le degré de dépendance et la prévention des 
rechutes, mettant ainsi en évidence l’utilité des contacts 
avec des professionnels des soins primaires13,14.  

En plus des maladies reliées au VHC et à la toxico-
manie, les CDI doivent composer avec une multitude de 
troubles médicaux et sociaux. Dans le contexte de soins 
de santé intégrés, les médecins de soins primaires sont 
bien placés pour fournir des soins complets à ces per-
sonnes. Il peut s’agir d’offrir eux-mêmes le diagnostic 
et des interventions thérapeutiques ou encore de coor-
donner les soins avec divers groupes professionnels. Par 
exemple, en comparaison avec la population en général, 
les CDI sont plus à risque de contracter une hépatite A 
et B15. Non seulement ces infections posent-elles intrin-
sèquement un problème de santé, mais elles affectent 
aussi directement la fonction hépatique et accélèrent 
ainsi le développement de l’hépatite chronique et de ses 
maladies connexes chez les CDI infectés au VHC. En tant 
que défenseurs de l’intérêt des patients, les médecins de 
soins primaires peuvent aider à prévenir ces infections 
en établissant le contact entre les CDI et les services de 
proximité appropriés dans la communauté, qui sont bien 
équipés pour offrir des immunisations. En plus de leurs 
problèmes de santé, les CDI sont souvent aux prises avec 
des troubles familiaux et de logement et n’ont habituel-
lement pas d’emploi stable, situations qui peuvent toutes 
nuire à leur capacité d’adopter et maintenir un mode 
de vie sain. Ici encore, les médecins de soins primaires 
peuvent jouer un rôle important dans l’amélioration du 
bien-être de ces personnes en les mettant en contact 
avec des services de soutien social adéquats.    

En dépit des nombreux bienfaits associés avec le fait 
de consulter un médecin de soins primaires, les CDI ont 
souvent de la difficulté à accéder aux services de santé 

de première ligne16. Par conséquent, ils se fient aux 
urgences comme premières sources de soins. De plus, 
en raison des retards pour obtenir des soins, ils doivent 
souvent être admis à l’hôpital pour des problèmes qui 
auraient pu être évitables, traités ou bien pris en charge 
en milieux de soins primaires16.  

Conclusion
Il est indubitablement nécessaire d’adopter une approche 
préventive, continue et complète envers les CDI dans le 
but d’améliorer leur état de santé général et diminuer le 
fardeau de morbidité du VHC. Il faudrait déployer plus 
d’efforts pour établir des contacts entre les CDI et des 
médecins de soins primaires. Il existe de nombreuses 
données probantes indirectes qui font valoir les effets 
potentiels que pourraient avoir les médecins de soins pri-
maires pour réduire la transmission du VHC. Toutefois, 
en cette ère actuelle de médecine factuelle et de pratique 
fondée sur des données probantes, des preuves cliniques 
explicites à l’appui de cette hypothèse sont nécessaires 
de toute urgence. Il faudrait donc plus de recherche qui 
se concentre sur l’exploration de cette question.    
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