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Déclaration de liens d’intérêts , Gilles Pialoux 

Membre de board, d’un conseil scientifique,
intervenant ou invité dans un congrès ou un symposium 

d’un laboratoire pharmaceutique  = 
AbbVie,  Gilead, MSD, AAZ, Janssen, ViiVHealthcare, 

Sandoz, Vertex, Mylan, Teva, Majorelle. 

Parts sociales, activité salariée ou actions dans un laboratoire pharmaceutique : Aucune



Point sur quelques définitions  :

§ Parcours de soins = Besoins sanitaires
§ Parcours de santé = besoins sanitaires + prévention et besoins 

sociaux (réinfection ?)
§ Parcours de vie = idem + environnement éducatif, professionnel, 

juridique, familial etc…
§ Cascade = % de personnes s’inscrivant dans les différentes étapes, de

la contamination au contrôle de la charge virale 
§ La réforme de l’assurance maladie de 2004 a ainsi mis en place les 

« parcours de soins coordonnés» avec un médecin traitant. Depuis 
2012, ils sont mentionnés dans les lois de financement de la sécurité 
sociale et concernent le VIH et le VHC. 

#



Histoire de Mr G. 

• 66 ans, Agent comptable originaire de RDC 
• 1,79 m, 100 kg (IMC : 31,2 kg/m2)
• Contamination sexuelle (se décrit comme bi-sexuel)
• VIH+ dépisté en 1998 (stade C3)
• VHC+ dépisté en 2020
• Piercing (prince Albert)
• Pratique aléatoire du ChemSex (3MMC), alcool régulier, arret du tabac
• Pas d’IST

• ATCD & Co-morbidités : 
– 1998 : Kaposi cutané
– 2002 : endocardite à Staph doré (bioprothèse aortique puis valve mécanique) : 

origine injection ? 
– 2008 : goutte (arthralgies +++)
– Diabète, HTA traitées 
– Tabac 30 PA
– Pratique du chemsex (2020) y compris expériences de SLAM (mais pas d’EtOH)
– Aucune autre co-infection (VHB, VHA, Delta…)Vendredi 22 septembre 2017 4



Evolution de ARN VIH-1 plasma Mr G.
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Charge virale VIH 2000 - 2020Charge virale VIH 2000 - 2020



Evolution des CD4
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CD4 2000 - 2020



Histoire thérapeutique du VIH >> 2000
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Traitement du VIH

• VIH+ en 1998
– ARN plasma : 415 000 copies/mL (Zenith)
– 172 CD4/mm3 (17 %) (Nadir)

• Depuis 2017 : bithérapie de maintenance (allègement ?)  : 
Celsentri® (Maraviroc, 600 mg bid) + Intelence® (Etravirine, 200 mg bid)

ARN VIH-1 plasma < 20 copies/mL (depuis > 10 ans)
1734 CD4/mm3 (43 %)

CCR5 +
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Découverte d’infection VHC

• 1ère infection VHC
• Septembre 2020 : VHC (4d) 
• ARN VHC plasma = 6,9 log10 UI/mL
• Fibrotest : 0,31
• Plaquettes : 193 109/L
• ASAT 48 UI/L et ALAT 32 UI/L
• Hb 14,1 g/dL
• HbA1c Glycosylée : 5,6 %
• DFGe : 50 mL/min (CKD-EPI)
• Aucune manifestation extra-hépatique
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Quels  facteurs de risques de transmission du 
VHC à identifier chez ce patient ?
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1. Bisexualité 
2. ChemSEx
3. Pratique du SLAM 
4. BMI > 30  
5. Co-médications 
6. Nadir de CD4 < 200 
7. Pratique sex Hard (FF et autres)
8. Piercing
9. Alcoolisation
10. Originaire de RDC 
11. VIH



Quels  facteurs de risques de transmission du 
VHC à identifier chez ce patient ?
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1. Bisexualité 
2. ChemSEx
3. Pratique du SLAM 
4. BMI > 30  ?
5. Co-médications ?
6. Nadir de CD4 < 200 ?
7. Pratique sex Hard (FF et autres)
8. Piercing
9. Alcoolisation
10. Originaire de RDC
11. VIH



Etude ANRS HEPAIG : HCV aigües
Pratiques sexuelles

au cours des mois précédents

Autoquestionnaires HEPAIG
VIH+ (N= 42)

6 mois 

BG* 2005
VIH+ (N=426)

12 mois

EPG# 2004
VIH+ (N=553)

12 mois
Pénétration anale

Au moins une PANPP1

100 %
95 %

95 %
62 %

96 %
56 %

Fist
Non protection des fists

67 %
64 %

34 %
/

33 % 
/

Pratiques hard 48 % 34 % 43 %

Saignements durant les 
pratiques sexuelles

47 % / /

*étude Baromètre Gay #étude Presse Gay    1 pénétration anale non protégée par le préservatif



30/03/2023



30/03/2023 Th Lyavanc et al JNI 2016

dans la FA HSH VIH + 

Années FA VIH+ HSH % SLAM

2013 3004 1367 45,51% 3,55 %

2014 3012 1426 47,34% 3,19%

2015 3125 1505 48,16% 3,44%

50%
VHC

+





Quels critères de choix pour initier un 1er

traitement du VHC ?
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1. Niveau de charge virale VHC 
2. Génotype et sous-type VHC 
3. Co-morbidités
4. CV VIH < 50 copies/mL
5. Observance thérapeutique 
6. Co-médications 
7. Recherche d’addictions (Chemsex, alcool, etc.) 
8. Nécessité d’une RCP
9. Fibrose hépatique sur deux marqueurs
10. Attendre 6 mois pour éliminer une clairance spontanée HCV 

aigüe



Quels critères de choix pour initier un 1er

traitement du VHC ?
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1. Niveau de charge virale VHC 
2. Génotype et sous-type VHC 
3. Co-morbidités
4. CV VIH < 50 copies/mL
5. Observance thérapeutique 
6. Co-médications 
7. Recherche d’addictions (Chemsex, alcool, etc.) 
8. Nécessité d’une RCP
9. Fibrose hépatique sur deux marqueurs 
10. Attendre 6 mois pour éliminer une clairance spontanée HCV 

aigüe



Quel 1er traitement de cette co-infection
VHC génotype  4 ?

1. SOF/VEL (Epclusa®) pendant 12 semaines

2. SOF/LDV) (Harvoni®) pendant 12 semaines

3. OBV/PTV + DBV (Vikierax® + Exviera®) pendant 12 semaines

4. GZR/EBR (Zepatier®) pendant 12 semaines

5. Glecaprevir + Pibrentasvir (Maviret®) pendant 12 semaines

6. Sofosbuvir + Velpatasvir + Voxilaprevir pendant 8 semaines

7. Attente de jours meilleurs 
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Un pipeline pour l’histoire 



Molécules anti VHC actuelles



Sofosbuvir/Velpatasvir 12 semaines
1 comprimé par jour

Ou

Glecaprevir/Pibrentasvir 8 semaines 
3 comprimés par jour (en 1 prise) 
à prendre avec de la nourriture

Prescription du traitement

+ Conseils sur 
l’observance du 

traitement (ETP ++ au 
début) 

Prescription ville & hôpital pour la durée complète 
du traitement

Suivi possible par le personnel soignant non médical

Délivrance en pharmacie de ville possible

+ Prescription d’une charge virale à la fin 
du traitement  (avant RDV)

è Prochaine consultation : bilan de fin de 
traitement ou 12 semaines après l’arrêt du 

traitement 

Ordonnance 
médicale 

Source: RCP Epclusa® RCP Maviret® Reco AFEF mars 2018

Fibroscan<10kPa
Fibrotest ≤0.58
Fibrometer ≤0.789

Les traitements sont pris en charge à 100%. 
L’ALD n’est pas nécessaire

Ordonnance 
médicale 

3 mois après l’arrêt du traitement : 

Hépatite C: PCR (ARN) du virus C par test quantitatif 

+



*Maladie hépatique compensée

Stratégies Patients Patients Patients

HARVONI® 8 semaines
Génotype 1

Naïfs
Non-cirrhotiques

- -

ZEPATIER® 12 semaines Génotype 1b* Génotype 1a*
CV <800000 UI/ml

Génotype 4*
Naïfs

Stratégies non pangénotypiques





ü Chez les patients avec une insuffisance rénale modérée (DFGe ≥30

ml/min/1,73 m²), aucun ajustement de dose n’est nécessaire

ü Chez les patients avec un DFG <30 ml/min/1,73m²), il est recommandé de

prendre l’avis d’un centre expert

ü Chez les patients avec un DFGe <30ml/min/1,73m², les options

thérapeutiques suivantes sont recommandées :

vMaviret® pendant 12 semaines

vPour les infections VHC de génotype 1 : Zepatier® pendant 12 semaines

Insuffisance rénale 



>

F≤2low CD4

High CD4

Liver-related death

low CD4
F>2

High CD4

L’immunodépression aggrave le risque de mortalité
hépatique



ANRS Evaluation ANRS 20180131 v1.1

Overall mortality according to HIV status after
adjustment on age
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Overall mortality remains higher in HIV/HCV co-infected patients, due to extra
hepatic mortality

Salmon et al., EASL 2017



Prise en charge dans 
un parcours simplifié

2019



ü Absence de co-infection VHB et/ou VIH

ü Absence d’insuffisance rénale sévère (DFGe < 30 ml/min/1,73m²)

ü Absence de comorbidité hépatique mal contrôlée

ü Absence de maladie hépatique sévère 

ü Absence de traitement antiviral C antérieur

Le parcours simplifié, pour qui ?



Sérologie VHC positive

Charge virale VHC
Indétectable

« Guérison virologique »

Parcours simplifié



Sérologie VHC positive

Charge virale VHC

Détectable

Antécédent de traitement de l’hépatite C

Co-infection VHB VIH, insuffisance rénale sévère
Comorbidités (consommation d’alcool à risque, diabète, obésité) mal 

contrôlées

OUI

Prise en charge spécialisée

Parcours simplifié



Sérologie VHC 
positive

Charge virale VHC

Détectable

Antécédent de traitement de l’hépatite C

Comorbidités 
NON 

Prise en charge 
spécialisée

Elasticité hépatique par

Fibroscan® < 10 kPa ou

Fibrotest® ≤ 0,58 ou

Fibromètre® ≤ 0,786

NON

Parcours simplifié



Sérologie VHC 
positive

Charge virale VHC

Détectable

Antécédent de traitement de l’hépatite C

Comorbidités 
NON 

Elasticité hépatique

par Fibroscan® < 10

kPa ou Fibrotest® ≤

0,58 ou Fibromètre® ≤

0,786

OUI 
Prise en charge 

simplifiée

Traitement pangénotypique

Epclusa® ou Maviret®

Parcours simplifié



Etude anglaise
• 95 patients (2013-21)
• Alcool > 210 g/sem : 49 %  
• Usage actif de drogue : 33 % 
• F4 : 34 %
• Traitement par AVD

Etude écossaise
• 354 patients
• TSO : 58%
• Usage de drogue < 3 mois : 53 %
• F4 : 15,5 % 
• Traitement par 

Glécaprevir/Pibrentasvir

Rappel ! l’usage de drogues actif n’est pas un obstacle au 
traitement du VHC  par les DAA 

AASLD 2018-P664 actualisé. D’après M O’Sullivan, et al. UK 
AASLD 2018-P619 actualisé . D’après A. Boyle, et al. UK 
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1. Feld JJ, et al. N Engl J Med. 2014;370:1594-1603.
2. Puoti M, et al. AASLD 2014. Abstract 1938.
3. Grebely J, et al. EASL 2017. Abstract FRI-236.
4. Grebely J, et al. Clin Infect Dis. 2016;63:1405-1411.
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RBV[1,2]

OBV/PTV/RTV + DSV 
± RBV[3]

LDV/SOF
+ RBV[4]

n/N =
0

60

80

40

20

100

49/
51

966/
984

98 96

455/
473

54/
56

269/
296

299/
316

66/
70

1822/
1882

96 97 95 91

SV
R

12
 (%

)

9496 94

SOF/VEL[5] EBR/GZR[6,7]

No OST OST

140/ 
149

4405
/ 

4598

96 8897

7/
8

424/
437

SOF/VEL/VOX[8]

9895

40/ 41543/
570

12 Wks 8 Wks

5. Grebely J, et al. Clin Infect Dis. 2016;63:1479-1481.
6. Zeuzem S, et al. Ann Intern Med. 2015;163:1-13.
7. Dore GJ, et al. Ann Intern Med. 2016;165:625-634.
8. Grebely J, et al. EASL 2017. Abstract FRI-235. 

Efficacité des AVD chez les UDIV



• Pour mémoire toutes les recommandations de prise en charge du VHC 
préconisent le traitement des UDI quelque soit l’importance de leur 
addiction

Traitement des UDI : il faut convaincre 
les prescripteurs aussi !

Norton B, Etats-Unis, INHSU 2017, Com orale

52 %

35 %

15 %

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Volonté des praticiens de traiter 
les UDI par AAD

6 mois d’abstinence UDI injecteur
actif

Abstinence < 6 mois

Profil des UDI

• Enquête de pratique réalisé auprès de prescripteurs d’AAD aux Etats-Unis 





ü Rechercher d’éventuelles interactions médicamenteuses 

(www.hep-druginteractions.org ou application smartphone HEP iChart) 

ü Enquêter sur l’automédication et sur la médecine naturelle (millepertuis, 

compléments alimentaires...)

ü S’assurer de l’absence de consommation de pamplemousse ou d’orange 

sanguine pendant le traitement

ü Insister sur la nécessité d’une observance optimale au traitement

Avant de débuter le traitement

http://www.hep-druginteractions.org/


Co-médications légales de Mr G !
• Coaprovel® (irbesartan/hydrochlorothizide) 300/12,5 mg : 1 cp/j
• Détensiel® (bisoprolol) 10 mg : 0,5 cp/j
• Uvedose® (colécalciférol) 100 000 UI/2 mL : 1 amp/mois
• Metformine Isomed® 850 mg : 1 cp x 2/j
• Previscan® (fluindione) 20 mg : 1,75 cp/j
• Zyloric® (allopurinol) 200 mg : 1 cp/j
• Imodium® (lopéramide) 2 mg : 2 gel/j
• Inipomp® (pantoprazole)20 mg : 1 cp/j
• Crestor® (rosuvastatine) 5 mg : 1 cp/j
• Lexomil® (bromazépam) 6 mg : 1 cp/j
• Plavix® (clopidogrel) 75 mg : 1 cp/j
• Colchimax® (tiémonium, opium, colchicine) 50/12,5/1 mg : 1 cp/j
• Edex® (alprostadil) 20 μg x 2/semaine
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Combien identifiez-vous de molécules pouvant 
interférer avec le traitement du VHC ?

1. Aucune 

2. Une

3. 3

4. 4

5. 6

6. Toutes 
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Evolution de la CV VHC (log10 UI/mL) 
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Quelle est selon vous la raison la plus probable 
pour cet échec ?

1. Mauvais choix des molécules anti-VHC

2. Défaut d’observance 

3. Interactions médicamenteuses 

4. Recontamination sur pratiques à risques

5. Traitement trop court 

6. Pas de chance (efficacité non à 100%)
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Quelle est selon vous la raison la plus probable 
pour cet échec ?

1. Mauvais choix des molécules anti-VHC : non

2. Défaut d’observance a été en Ction d’ETP

3. Interactions médicamenteuses checking avant 

4. Recontamination sur pratiques à risques

5. Traitement trop court Non

6. Pas de chance (efficacité non à 100%) non 
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Principe du traitement de l’hépatite C 
(avec les AAD)

Réponse Nulle

Échappement
Réponse Partielle

Traitement 

Ta
ux

 A
R
N

 V
H

C

Rechute

Limite de détection

Diminution 
de 2log10

12 semaines

Limite de détection

« guérison » du 
VHC 

= réponse virologique 
soutenue (RVS12)

Rechute
1 à 3% (ETP !)

Prescription pour l’ensemble du traitement
Pas de nécessité de suivre la charge virale

A voir avec ETP/DOT ? 
Suivi des comobidités non modifiées

Recontamination



Réinfection du VHC post RVS  
méta-analyse de 34 563 patients 

• FDR : 

– sexe anal passif non 
protégé, 

– sexe avec traumatisme 
muqueux (Fist…) 

– sexe avec utilisation de 
drogues type 
méthamphétamines et 
autres NDS

– Crack, cocaine… 
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4,1 ans
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n = 1 203

Suivi moyen
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Coinfectés
VIH VHC 
n = 1 106

Suivi moyen
3,1 ans

Risque de réinfection VHC post RVS après 5 ans

Hill AM, Royaume Uni, AASLD 2014, Abs. 44 actualisé



Concernant ses derniers 
éléments que fait son clinicien ?  

1. Il attend le prochain RDV dans 6 mois.
2. Il demande des nouvelles téléphoniques au patient. 
3. Il lui programme un bilan annuel en HDJ
4. Il le ré-adresse à l’addictologue avec un courrier relatant 

les derniers éléments.
5. Il le convoque le plus rapidement possible 
6. Il s’alarme et appelle un de ses partenaires pour avoir des 

nouvelles. 



Concernant ses derniers éléments 
que fait son clinicien ?  

1. Il attend le prochain RDV dans 6 mois.
2. Il demande des nouvelles téléphoniques 

au patient. 
3. Il lui programme un bilan annuel en HDJ
4. Il le ré-adresse à l’addictologue avec un 

courrier relatant les derniers éléments. 
Ne se présente pas au RDV

5. Il le convoque le plus rapidement 
possible 

6. Il s’alarme et appelle un de se 
partenaires pour avoir des nouvelles. 



Merci de votre attention !
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