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Défini6ons	

•  Coinfec6on	:	infec6on	ini6ale	avec	>	1	virus	géné6quement	différents	

•  Surinfec6on	:	infec6ons	successives	avec	>	1	virus	géné6quement	différents	

•  Réinfec6on	:	ARN-VHC+	après	guérison	spontanée	ou	post-traitement	

•  Infec6on	par	un	nouveau	génotype	après	guérison	d’une	1ère	infec6on	

•  Infec6on	par	un	virus	différent	dans	le	même	génotype	(analyse	phylogéniques)	

•  Réinfec6on	par	le	même	virus	?	

•  Rechute	tardive	:	re-émergence	du	même	virus	>	24	semaines	post-traitement	

















•  500	couples	hétérosexuels.	1	partenaire	VHC+	

•  Prévalence	VHC	chez	l’autre	partenaire	4%	(n=20)	

•  9	génotype	concordant.	dont	3	isolats	apparentés	

•  8	377	PA	FU	:	Incidence	0.07	%	/	an	(1/190	000	RS)	









Univariée	 Mul-variée	

OR	 p	 OR	 p	

RANP	inser6f	 2.89	 0.019	 -	 0.347	

RANP	récep6f	 2.25	 0.062	 -	 0.759	

IST	(NG,	CT,	TP)	 2.78	 0.02	 -	 0.211	

Partenaire	VIH+	 2.94	 0.029	 -	 0.986	

Sexe	de	groupe	 5.4	 0.007	 3.5	 0.084	

Inhibiteurs	PDE-5	 3.62	 0.008	 -	 0.557	

Sex	toys	 3.13	 0.0028	 -	 0.588	

RA	sanglants	 5.53	 0.029	 6.19	 0.032	

Fis6ng	récep6f	sans	gants	 7.53	 0.001	 5.71	 0.011	

Drogues	nasales	 4.27	 0.004	 3.25	 0.04	









Caractéris(ques de la popula(on 
coinfectée en France


•  Fort	niveau	d’engagement	des	VIH+	dans	le	soin	(>80%)	1	

•  Prévalence	VHC	en	diminu6on	constante	depuis	15	ans	(14.2%	en	
2016)	2	

•  Faible	prévalence	du	VHC	/	nouveaux	VIH	:	2.9%	entre	2012	et	
2015	(donc	faible	incidence	dans	l’épidémie	cachée)	

•  Faible	incidence	du	VHC	dans	la	plupart	des	groupes	à	risque.	y	
compris	anciens	IVDU	(90%	IVDU	VIH+	=	anciens	usagers)	

•  Incidence	VHC	élevée	chez	HSH.	mais	risque	hétérogène	en	
fonc6on	des	pra6ques	:	no6on	de	HSH	à	haut	risque	

•  Taux	d’ini6a6on	de	traitement	VHC	élevé	(pas	de	critère	de	
fibrose)	:	29.6%	en	2015.	42.5%	en	2016	

•  Pa6ents	virémiques	=	18.2%	fin	2016	

1	Supervie	J	AIDS	2017.	2	Pradat	J	Infec6on	2017	



Evolu6on	du	statut	des	pa6ents	VIH-VHC	en	France	
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Structure	of	HCV	transmission	compartmental	model	
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Modeling HIV-HCV epidemiology
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Projected	HCV	prevalence	in	the	overall	popula6on		
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Projected	HCV	prevalence	in	different	risk	group	
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Projected	HCV	prevalence	in	MSM	
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Incidence du VHC aiguë dans la cohorte DatAIDS
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♂	 ♀	

Prévalence	(%)	 2.4	 6.0	

Incidence	1ère	infec6on	(/100	PA)	 2.2	 5.5	

Incidence	réinfec6on	(/	100	PA)	
	Partenaire	iden6fié	non	traité	
	Autre	situa6on	

	
45.2	
40.8	

	
85.5	
40.1	



Incidence	1ère	infec6on	

Incidence	réinfec6on	



Incidence	1ère	infec6on	MSM	 Incidence	réinfec6on	MSM	
=	incidence	HR	MSM	

Incidence	1ère	infec6on	autres	pa6ents	
=	incidence	LR	MSM	

%	HR	MSM	/	total	MSM	=	
incidence	tous	MSM	–	incidence	LR	MSM	

incidence	HR	MSM	–	incidence	LR	MSM	

=	18%	
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Circula(on du VHC entre HSH VIH+ et VIH- ?




Clusters VHC chez HSH : Amsterdam cohort


Hoornenborg	et	al.	AIDS	2017	



Clusters VHC chez HSH VIH+ et VIH- à Lyon


Charre	et	al,	PLoS	ONE	2017	



Chronologie d’infec(on dans 4 clusters


Charre	et	al,	PLoS	ONE	2017	



Incidence du VHC aiguë chez les HSH VIH+ et 
sous PrEP  dans la cohorte DatAIDS
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Evolu6on	des	génotypes	/	hépa6tes	C	aiguës	
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Réinfec6ons	/	hépa6tes	C	aiguës	
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Lyon	2014-2017	:	10%	



Dg	VHC	aiguë	
ARN+	

Programme	de	
réduc6on	des	risques	
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Recommanda6ons	de	prise	en	charge	des	hépa6tes	C	aiguës	



•  Traitement	sans	délai	

•  Mêmes	schémas	thérapeu6ques	

qu’à	la	phase	chronique	

•  Educa6on	thérapeu6que	



Conclusions (1)

•  Les	 rechutes	 VHC	 tardives	 (post-RVS)	 sont	 rares,	 les	 réinfec6ons	
fréquentes	

•  La	réinfec6on	VHC	est	fréquente	si	 les	pra6ques	à	risque	persistent	
(IVDU,	HSH	HR)	

•  Le	 nombre	 de	 réinfec6on	 ä	 avec	 le	 taux	 de	 traitement	 (et	 de	
guérison)	

•  Le	ra6o	(incidence	réinfec6on	/	incidence	1ère	infec6on)	est	fonc6on	
de	 la	 propor6on	 de	 pa6ents	 HR	 :	 plus	 ce	 ra6o	 est	 élevé,	moins	 la	
popula6on	à	risque	est	importante	

•  Le	taux	de	guérison	spontanée	des	hépa6tes	C	aiguës	chez	 les	HSH	
est	de	 l’ordre	de	10%;	 ce	 taux	ne	diffère	pas	entre	1ère	hépa6te	et	
réinfec6on	

•  Le	taux	de	RVS	est	comparable	entre	1ère	infec6on	et	réinfec6on	
•  L’hépa6te	C	aiguë	chez	les	HSH	est	une	IST,	quel	que	soit	son	mode	
de	transmission	



Conclusions (2)

•  L’élimina6on	du	VHC	chez	 les	pa6ents	coinfectés	par	 le	VIH	ne	
sera	 possible	 que	 si	 l’on	 contrôle	 également	 l’épidémie	 VHC	
chez	les	HSH	HR	

•  Le	 VHC	 circule	 depuis	 plusieurs	 années	 des	 HSH	 VIH+	à	 HSH	
VIH-	

•  Le	 suivi	 PrEP	 permet	 d’iden6fier	 les	 hépa6tes	 C	 aigues	 dans	
ce,e	popula6on	

•  Le	contrôle	de	l’épidémie	chez	les	HSH	nécessitera:	
•  Un	dépistage	régulier	du	VHC	chez	les	HSH	VIH+	et	VIH-	
•  Un	dépistage	régulier	des	recontamina6ons	chez	les	pa6ents	guéris	
•  Un	suivi	des	génotypes	à	l’échelle	individuelle	(réinfec6ons)	et	à	l’échelle	
de	la	popula6on	(épidémiologie)	

•  Le	 traitement	 précoce	 de	 toute	 infec6on	 aigue,	 1ère	 infec6on	 ou	
réinfec6on	

•  Des	mesures	de	réduc6on	des	risques	ciblées	
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