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De l’hépatite non A non B… 



Ippolito G et al Clin Microbiol Infect 2017 

75385 publis entre 1989 et 2015 

A la fin de l’hépatite C?… 

? 
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infectées par le VHC chaque 

année dans le monde 
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71 millions de personnes avec 

une hépatite C chronique dans 

le monde 



(71) millions de personnes avec 

une hépatite C chronique dans 

le monde 



 

Mais encore ? 

Platt et al, Lancet Infect Dis, 2016 



En France? 

PLAN 2018 



In 2014, an estimated 74,102 individuals aged 18 to 80 were undiagnosed 

for chronic HCV infection (plausible interval: 64,920-83,283) = -27% / 2004 

Men aged 18-59 represented approximately half of the undiagnosed 

population in 2014. 

In 2004, 232,196 (95% CI, 167,869-296,523) chronically infected HCV 

patients, 43% (=100,868 [95%CI: 58,534- 143,202]) unaware of their status 

Larsen Euro Surveill. 2008  

Brouard PlosOne 2015  

En France? 



• Modélisation des patients VHC restant à traiter en France à partir :  

– de l’extrapolation des données épidémiologiques 

– du nombre d’unités de traitement dispensées en France  

Melin P, Saint-Dizier, AASLD 2018, Abs. 1571 actualisé 

 Depuis janvier 2014, 62 000 patients VHC ont été traités 
 Atteindre l’élimination du VHC en France en 2025 implique : un dépistage 

universel, des campagnes d’information et l’élargissement des prescripteurs  

Nombre de patients restant à traiter  
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En France? 



   1er problème = dépister 



   1er problème = dépister 

  75000  personnes à dépister   



   1er problème = dépister 

RECOMMANDATIONS OMS 2018 



PLAN 2018 

   1er problème = dépister 



sur sang, plasma, voire liquide craviculaire 

Convention d’habilitation 

• Sérologie « classique » sur prise de sang  

 sur prescription 

 anonyme (Centres Gratuits d'Information de 

Dépistage et de Diagnostic - CeGIDD) 

• TROD 

« mono »-TROD 

 

 

 

 

 « tri- »TROD (+VHB, VIH) … 

 

 

   1er problème = dépister 



• Comment? 

– Détection de l’antigène du core du VHC 

Freiman Ann Intern Med 2016 

– En + bonne corrélation avec les taux d’ARN VHC quand supérieurs à 3000 UI/mL 

  ont le potentiel remplacer la séquence sérologie/CV VHC dans les situations à forte 

 prévalence du VHC 

Test Sensibilité Spécificité 

Abbott ARCHITECT 93.4%  

(95% CI, 90.1% to 96.4%)  

98.8%  

(CI, 97.4% to 99.5%) 

Ortho ELISA 93.2%  

(CI, 81.6% to 97.7%)  

99.2%  

(CI, 87.9% to 100%) 

Hunan Jynda Bioengineering Group 

HCV Ag ELISA 

59.5%  

(CI, 46.0% to 71.7%)  

82.9%  

(CI, 58.6% to 94.3%) 

Fujirebio Lumipulse Ortho HCV Ag  ? ? 

Eiken Lumispot HCV Ag assays ? ? 

   1er problème = dépister 



• Comment? 

 2ème problème = lier au soin 

• Pourquoi ? 

 = favoriser l’accès au traitement 

• MAIS ajoute une étape (ie le spécialiste) 



24 

Icone Study Group – Enquête juin 
2016 

FRENCH NORTH EAST COHORT (ICONE) – June 2016 

                                                                                       299: spontaneous clearance 

10 087 HIV+        1041 (10.3%) HCV sero+ 

                                                                               742: chronic hep C 

 
    434  still to treat   308 (41.5%)  SVR+  
         with IFNpeg+RBV 
 
                                           
                                     199  (45.9%)                      235 (54.1%) treated with DAAs 
   untreated 
 
 
           
                                                                                                    
 
 
 
          

Piroth L – Lancet 2016 

Piroth L et al Lancet 2016 

 3ème problème = traiter 

France = possibility to treat HCV in all HIV coinfected people since 2014  



 3ème problème = traiter 

115 unplanned treatments 
(89 when excluding 

patients lost to follow-up) 

Piroth L et al Lancet 2016 

HCV therapy not 
urgent = 41% of the 

unplanned treatments 



La prise en charge de ZEPATIER est subordonnée à la tenue d'une réunion de concertation pluridisciplinaires pour certains 

patients : échec d'un premier traitement par AAD, insuffisants rénaux, cirrhose grave, pré ou post-transplantation hépatique, carcinome 

hépatocellulaire ou antécédent de carcinome hépatocellulaire, co-infection par le VIH, le VHB ou un autre virus à tropisme hépatique, 

état de santé du patient. 

 

 

 3ème problème = traiter 

2014 2017 

La RCP (the famous) 



 3ème problème = traiter 

• Si: 

– Pas de comorbidités (OH, 

surpoids, diabète, coinf 

VHB ou VIH, insuffisance 

rénale sévère) 

– Pas de fibrose avancée 

(méthodes non invasives) 

–  traitement « non 

spécialisé » 



• Les cibles 

 

Asselah T et al. Liver International 2009  

 3ème problème = traiter 



• Avec quoi? 

Inhibiteurs de protéase 

 

Sime- PREVIR 

Asuna- PREVIR 

Dano- PREVIR 

Sova- PREVIR 

Vedro- PREVIR 

Vani- PREVIR 

Parita- PREVIR 

Grazo- PREVIR (2°) 

 

 

Inhibiteurs de NS5A 

 

Daclat- ASVIR 

Ledip- ASVIR 

Ombit- ASVIR 

Samat- ASVIR 

Elb- ASVIR (2°) 

Pibrent- ASVIR 

 

Inhibiteurs de NS5B 

(polymérase) 

 

Sofos- BUVIR 

Deleo- BUVIR 

Dasa- BUVIR (NNI) 

Setro- BUVIR 

Becla- BUVIR 

 

 

 3ème problème = traiter 



 3ème problème = traiter 



Mars 2018 

 3ème problème = traiter 



 3ème problème = traiter 

• Traitement « non spécialisé » 

 



 3ème problème = traiter 
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 3ème problème = traiter 



 3ème problème = traiter 

! INTERACTIONS ! 



 3ème problème = traiter 



• Pourquoi ? 

 4ème problème = rester vigilant 

3004 patients traités par sofosbuvir+/-RBV ou ledipasvir 

(essais de phase 2 et 3) avec RVS12 

 12 ARN VHC à S24 post-traitement  

CID 2017 



= le risque de 

progression 

clinique 

 

Hepatocellular 

carcinoma 

0.33/100 p.y 

cirrhotics 1.39/100 p.y 

>64 years 0.95/100 p.y El-serag H et al, Hepatol 2016;64:130-137 

 4ème problème = rester vigilant 



El-serag H et al, Hepatol 2016;64:130-137 

 4ème problème = rester vigilant 

cirrhose 

pas de cirrhose 

= le risque de 

progression 

clinique 

 

Hepatocellular 

carcinoma 



Mild to moderate pre-therapeutic 

liver fibrosis (F0-F2) 

Severe pre-therapeutic 

liver fibrosis (F3,F4) 

Annual screening 
Screening for HCC 

and portal HT 

Hepatic 

US/TDM/ 

MRI  

/ 6 months 

gastroscopy 

if needed (! 

LE>20kPa or 

platelets 

<150 G/L, cf 

Baveno VI 

consensus) 

Check for: 

drugs, tobacco 

and alcohol 

consumption + 

Clinical exam + 

control 

comorbidities 

(HIV, DM…) 

Blood sampling: 

Hemogram, PT, 

liver biology, 

glycemia, 

HOMA score 

Fibrosis 

assessment 

(LE++, or 

biological 

score) 

 4ème problème = rester vigilant 



 4ème problème = rester vigilant 

= le risque de 

progression 

clinique 



 4ème problème = rester vigilant 

3004 patients traités par sofosbuvir+/-RBV ou ledipasvir 

(essais de phase 2 et 3) avec RVS12 

 12 ARN VHC à S24 post-traitement  

CID 2017 

• Pourquoi ?         

= le risque de 

recontamination 

 



Risque de réinfection dans les 

5 ans par groupe à risque 

Simmons B et al, CID 2016 

Récurrence = ARN VHC+ 

• Pourquoi ? = le risque de recontamination 

 

 4ème problème = rester vigilant 



 4ème problème = rester vigilant 

6 études avec taux de  

recontamination post 

SVR : 

 

= 10 à 20 fois le 

risque initial 

1,34/100 p-a 

en 2012 



 4ème problème = rester vigilant 

Young J et al, Clin Infect Dis. 2017;64(9):1154–62 

Recueilli 

avant la 

réinfection 

 

 

Recueilli 

après la 

réinfection 



 5ème problème = prévenir 

Impact des 

programmes 

d’échange de 

seringues sur 

l’incidence VHC 

chez les UDIV 



 5ème problème = prévenir 

 

Impact des 

traitements 

substitutifs aux 

opiacés sur 

l’incidence VHC 

chez les UDIV 



 5ème problème = prévenir 

Impact des 

traitements 

substitutifs aux 

opiacés + 

programme 

d’échange sur 

l’incidence VHC 

chez les UDIV 



 5ème problème = prévenir 



 5ème problème = prévenir 

Pepin J et al PlosOne 2014 



 5ème problème = prévenir 

Journal of Hepatology 2017 vol. 67 j 255–262 
Cascade collaboration 

(16 cohortes) 

Journal of Hepatology 2017;67: 255–262 

 

= x 20 entre 1991 et 2014 
 

1,8/100 p-a 

en 2014 



 5ème problème = prévenir 

HSH VIH 

négatifs 

HSH VIH 

positifs 

Tous>2010 

N études 4 27 7 

années 2005-2013 2005-2016 

Taux d’incidence 

(1000 personnes 

années)  

0,43 7,84 7,20 

IC95% 0,01-0,86 6,02-9,65 5,90-8,50 

Ghisla V et l, Infection (2017) 45:309–321 

(= 19x plus que 

VIH négatifs) 



• Hépatites C aiguës chez HSH diagnostiquées à Lyon (01/2014 – 12/2017) 

• 108 cas : 80 primo-infections et 28 réinfections (VIH+ 72 et VIH- 24) 

Cotte L, Lyon, AASLD 2018, Abs. 1623 actualisé 

 Augmentation de l’incidence chez les patients VIH+ et VIH- PrEP 
 Rôle favorisant des pratiques sexuelles à risque et du chemsex 
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 5ème problème = prévenir 



 5ème problème = prévenir 

2.1 log IU/mL  

[IQR, 1.8–2.6] 

Bradshaw D et al JID 2015:211 Turner S et al OFID 2016 

1.49 log IU/mL 

(IQR 1.20–2.05)] 

HSH =  détection VHC dans sperme chez 33% à 44% des cas 

 corrélation charge virale VHC plasmatique/séminale 

 1 éjaculat =  50-6630 UI VHC 



 5ème problème = prévenir 

Clinical Infectious Diseases® 2017;64(3):284–8 

2.9 log IU/mL  

 1 pénis =  exposition 2300 UI VHC 

(47%)   



 5ème problème = prévenir 

CID 2016 



Rate of HCV reinfection following HCV treatment scaleup 

assuming various rates of treatment uptake (IVDU) 

Adapté de Ravazzi H /Martinello, Curr HIV/AIDS Rep (2017) 

 5ème problème = prévenir 

• Gouverner, c’est prévoir  

 (re)traiter, c’est prévenir 

 re-traiter, c’est avancer 

 

• On ne peut voir des réinfections qu’en traitant 

 

• On ne peut voir disparaitre les réinfections qu’en 

re-traitant 









only 12 countries are on track to 

eliminate hepatitis C 



Source :  Estimation calcul IQVIA selon données publiques > populations considérées : population générale hors transfusés avant 1992, détenus, UDI, migrants précaires  rapportés à la population totale de la région  

2025 
1,8 patients pour 1000 habitants restent à traiter en 2019  



Source :  Estimation calcul IQVIA selon données publiques > populations considérées : population générale hors transfusés avant 1992, détenus, UDI, migrants précaires  rapportés à la population totale de la région  

2025 
1,8 patients pour 1000 habitants restent à traiter en 2019  

     Disparité selon les populations ! 

Des populations à risque 

0,09%  29,6%  1,0%  
Migrants 
précaires  

Usagers de drogue 
par voie 

intraveineuse 

Pop. Générale  
4,8%  

Population Carcérale 
(Prévalence Anti-VHC) 5 

 

Prévalence  
ARN anti 
VHC 4 



• Hépatite C = infection fréquente avec une morbidité 

hépatique/extrahépatique conséquente 

• Révolution thérapeutique > 95% de RVS sur traitement de 

première intention 

• Obligation d’améliorer le dépistage  

  universel, populations fragiles - campagnes, TROD,… 

• Obligation d’améliorer le lien au soin  

  implication de tous - MG 

• Obligation de traiter effectivement  

  « éducation » de tous 

• Même si :  
– prévention = traitement / pb chemsex ---- manque vaccin !! 

– éradication virale ≠ guérison 

 

 

Conclusions 



• Hépatite C = infection fréquente avec une morbidité 

hépatique/extrahépatique conséquente 

• Révolution thérapeutique > 95% de RVS sur traitement de 

première intention 

• En France environ 100.000 personnes à traiter (incluant 

75.000 à dépister) 

• Ne pas oublier: éradication virale ≠ guérison 

Conclusions 



• Obligation d’améliorer le dépistage  

  universel, populations fragiles - campagnes, TROD,… 

• Obligation d’améliorer le lien au soin  

  implication de tous - MG 

• Obligation de traiter effectivement  

  « éducation » de tous 

• Obligation de prévenir 

 en traitant 

 en utilisant des mesures efficaces (TSO, échanges) / en 

recherchant des mesures efficaces (chemsex…) 

 besoin d’un vaccin! 

 

 

Conclusions 



L’éradication du VHC : 

possible ou illusoire ? 


