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Que faut-il retenir de la littérature
en hépatologie en 2011-2012 ?

 De nouvelles données dans I'épidemiologie des co-
Infections VIH-hépatites

* Les premiers resultats de l'efficacité des nouvelles
molécules anti-VHC chez les co-infectés VIH-VHC

o Hépatite C aigue: reflexions sur la prise en charge

« Un florilege de données sur I'hépatite E, en particulier
chez les patients VIH+
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NOUVELLES DONNEES
EPIDEMIOLOGIQUES
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2 mortalité et morbidité liées au foie?
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Maladie du foie = une des 1°'es
causes de déces chez les patients
infectés par le VIH
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Number of documented deaths = 230
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Cohorte Suisse SHCS 2005 - 2010

Figure 1: Causes of death in participants of the Swiss HIV Cohort
Study in 3 different time periods, and in the Swiss population in
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Impact déletere du VHB ou du VHC ?

= Cohorte MACS: (337HBs+ - 343 HCV+) dont 452 HIV+ =» 6728
personnes-annees de suivi, 293 déces
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> RR=2,2[1,1 — 4,5] de mourir de = Pas de différence entre VHC et VHB

cause hépatique si HBs+ pour déces toutes causes confondues.

Risque de déces (foie) si CD4<200= x16,6!
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Immunodépression et CHC

= Cohorte Aquitaine: 2864 patients suivis en moyenne pendant 8 ans
* VIH-VHC = 33%; VIH-VHB = 8%
» Incidence CHC = 0,78/ 1000 personne-année de suivi (3 VHB, 11 VHC)

Table 2. Inmunodeficiency and risk of hepatocarcinoma, ANRS CO3 Aquitaine Cohort, France, 1998-2008. Survival analysis considering a delayed entry and time-
updated variables, including 2864 HIV-infected patients and 16 cases of hepatocarcinoma.

Model 1 Model 2

HR —95%S—n____ HR 95% Cl p
Current CD4+ <350 cells/mm? % 1.5-16.8 w {
Current CD4+ <500 cells/mm? NA 10.3  1.3-82.8 @
Per year with CD4+ <350 cells/mm? 0.9 0.7-1.1 0.38 NA
Per year with CD4+ <500 cells/mm? NA 1.0 0.8-1.2 0.80
Gender (male vs. female) 5.8 0.7-44.2 0.09 5.5 0.7-41.8 0.10
Hepatitis C virus co-infection 6.4 2.0-20.4 0.002 6.3 2.0-19.8 0.002
Hepatitis B virus co-infection 2.5 0.7-9.0 0.15 2.6 0.7-9.2 0.14

HR, Hazard Ratio; Cl, Confidence Interval; NA, not applicable; Model 1: 350 CD4+ threshold; Model 2: 500 CD4+ threshold. Both analyses were based on full statistical
mode] taking into account all the variables presented in the table.
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EFFICACITE DES IP ANTI-VHC




BOCEPREVIR et co-infection VIH-VHC

= essail randomisé BOC48PR (n=64) v. PR (n=34)
= ARV: ATZ/r, DRV/r, LPV/r, RAL

Boceprevir plus Peg-IFN/RBV for the treatment of HCV/HIV
co-infected patients: virologic response over time*

PR [ BOC+PR
100 -

Patients with undetectable
HCV RNA (%)

Week 4 Week 8 Week 12 Week 24 EOT
n/N= 3/34 3/64 534 27/64 8/34 38B/64 11/34 47/64 10/34 42/64
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TELAPREVIR et co-infection VIH-VHC

» essal randomisé T12PR (n=38) v. PR (n=22)
= ARV: aucun, ATZ/r ou EFV

Study 110: SVR rates 12 weeks post-treatment
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PRISE EN CHARGE DE
L'HEPATITE C AIGUE




VIH-hépatite C aigue en France, une photographie: HEPAIG

* Incidence (VHC aigue): 4,8/1 000 en 2006, 3,6/1000 en 2007
 Infection VIH > 6 ans : 55% des patients
o Antecédent récent d’'IST (<1 an): 56% des patients
e Repartition des géenotypes : 55% G4, 33% G1 (3 clusters)
o 5/80 = ré-infections
» Facteurs des risque :
— Rencontres Web
— Bars et backrooms
— Sexe anal non protége et fisting

— Utilisation de drogues récréatives
— Rapports sexuels sanglants
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Vaut-il mieux traiter tot une hepatite C aigue ?

« Modéelisation des scenarii d’évolution vers la chronicité selon le délai
de détection de I'hépatite C aigue (<2 mois, 2 — 4 mois, > 4 mois), le
delai avant le debut de la biTTT antiVHC, la présence de signes
cliniques et le polymorphisme de I'll28B

Risk of chronic hepatitis C occurrence

Symptomatic acute hepatitis C Asymptomatic acute hepatitis C
Starting time of anti-HCV therapy C/C genotype Non-C/C genotype C/C genotype Non-C/C genotype
Immediate 71% 7.3% 6.6% 7.1%
Early 22.5% 23.1% 21.1% 22.5%
Delayed 13.5% 18.0% 14.6% 18.5%

=> si dépistage <2 mois, traiter immediatement
=> si dépistage a 3 mois, attendre le 4¢me-5éme mojs
=> si dépistage a 4-5 mois, traiter avant le 6™ mois

=8 13°s Journées Nationales d’Infectiologie, Tours _
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Le screening systématique du VHC aigu est-il colt-efficace
chez les patients infectés par le VIH ?

Figure 3

[ Y }

Probability of SVR with chronic HCV infection

Modélisation coult-efficacité de differentes stratégies de screening
combinant signes cliniques, Ac anti-VHC, transaminases et PCR VHC avec
variation du délai du screening (3, 6 ou 12 mois)

Analyse de sensbilité en fonction de l'incidence du VHC aigu et de la SVR

hil)

Base case protease
hibitor scenario

=> Avec les IP, stratégie la plus
cout-efficace :

-si I(VHC)<1,25/100PA: Ac / 12
mois + transas/é mois

-Si I(VHC) > 1,25/100PA:
transas/3mois

60

Incidence of HCV infection (cases/100 person-years)

sereen with LFTs every 12 months

=Screen with LFTs every 6 months and HCV Ab every 12 months (NEAT guidelines) .
' ’ ’ Linas B, et al. CID 2012




FLORILEGE VIH-VHE
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Hépatite E chronique chez les patients VIH:
un mythe ou une realité ?

* Prévalence (Ac anti-VHE): 1,5-3,5% en Europe, 6%
aux Etats-Unis

* Une des etiologies d’hypertransaminasemie chez les
patient VIH+, mais pas plus frequente qu’en
population générale

* Incidence (VHE aigue): 0,5-1%

 VHE chronique : exceptionnel

— 1 cas a Marseille (CD4<50) (qg autres rapportés en 2009)
— 0 a Paris
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