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Introduction - Objectifs 

• Les inhibiteurs de protéase (IP) du VHC de première 
génération sont disponibles depuis 2011 en France. 
 

• Les trithérapies avec ces IP de 1re génération 
permettent une augmentation du taux de réponse 
virologique d’environ 30% par rapport aux 
bithérapies standard 
 

•  Description de l’accès à ces IP, des réponses 
précoces, de la tolérance aux traitements dans la 
cohorte française Hepavih de patients coinfectés 
VIH-VHC 
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Méthodes (1) 

• Cohorte ANRS CO13 Hepavih :  
– Cohorte ANRS multicentrique prospective française 
– 24 centres hospitaliers 
– Patients coinfectés VIH-VHC 

 
• Sélection de la population pour l’analyse : 

– Patients porteurs d’un ARN VHC+ 
– De génotype VHC 1 
– Avec une visite de suivi entre janvier 2011 et mai 2013 

 Deux groupes de patients parmi les éligibles : un groupe ayant initié une trithérapie et un 
groupe n’ayant pas initié de trithérapie (naïfs ou en échec de bithérapie antérieure) 
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Méthodes (2) 

• Les patients ayant initié une trithérapie anti-VHC 
par IP combiné à Peg-IFN et ribavirine ont été 
comparés aux patients non traités 
 

• La réponse virologique et la tolérance ont été 
évaluées de façon prospective 
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Méthodes (3) 

• RVR : réponse virologique rapide  
– ARN VHC indétectable (<15 UI/mL) 4 semaines après 

l’initiation de la trithérapie 
 

• EVR : réponse virologique étendue 
– ARN VHC indétectable 12 semaines après l’initiation de la 

trithérapie 
 

• Anémie sévère 
– Hb < 9 g/dL ou baisse supérieure à 2 g/dL par rapport à 

l’initiation de la trithérapie  
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Initiation traitement anti-VHC par trithérapie
 Cohorte ANRS CO-13 HEPAVIH
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Résultats (1) 

Effectif total : 
N=119 
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Résultats (2) 

• 320 patients étaient éligibles pour l’analyse (PCR 
VHC+, génotype VHC 1, ≥ 1 visite de suivi depuis 
2011) 
 

• Parmi eux, 114 (36%) ont initié une trithérapie par 
Télaprévir (n=81), Bocéprévir (n=24), ou d’autres 
molécules (n=9), en association avec Peg-IFN et 
Ribavirine 

Base de données du 1er juin 2013 
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Résultats (3) 

Initiation d’une trithérapie 
anti-VHC, n=114 

Pas de trithérapie anti-
VHC *, n=206 

p 

Âge (années) 48 [43-52] 49 [46-53] 0,046 
Hommes vs Femmes 85 (74,6) 145 (70,4) 0,440 
CD4 (/mm3) 559 [392-747] 553 [380-780] 0,642 
Patients avec ARN VIH < 50 copies/mL 95 (85,6) 174 (85,3) 0,890 
Patients sous traitement ARV 113 (99,1) 196 (95,1) 0,105 
Charge virale VHC (log10 UI/mL) 6,2 [5,5-6,6] 6,4 [5,9-6,7] 0,017 
Patients cirrhotiques 39 (34,2) 30 (14,6) 0,006 
Score d’élasticité (KPa) 8,7 [5,9-15,4] 6,6 [5,1-9,1] 0,001 
Traitement anti-VHC antérieur <0,001 
                                                                      Naïfs 33 (28,9) 155 (75,2) 
                                                                En échec 81 (71,1) 51 (24,8) 

Comparaison des patients ayant et n’ayant pas initié une trithérapie 

Les résultats sont exprimés sous la forme n (%) ou médiane [IQR], comparaison par test de Wilcoxon ou du χ². 

* Naïfs de traitement ou en échec de bithérapie 
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Résultats (4) 
Comparaison des contre-indications à la trithérapie 

Initiation d’une trithérapie 
anti-VHC 

Pas de trithérapie anti-VHC * 

N n (%) N n (%) p 
Troubles psychiatriques 114 27 (23,7) 206 53 (25,7) 
Toxicomanie active 34 1 (2,9) 163 15 (9,2) 
Alcool > 5 verres / jour 32 0 (0) 171 9 (5,3) 
Interaction ARV-trithérapie VHC 113 2 (1,8) 196 9 (4,6) 
Pathologie cardiovasculaire 114 3 (2,6) 206 9 (4,4) 
Cirrhose décompensée ou CHC 114 4 (3,5) 206 5 (2,4) 
Thrombocytopénie < 50 000/mm3 112 3 (2,8) 203 3 (1,5) 
Insuffisance rénale 114 3 (2,6) 206 5 (2,5) 
Anémie < 10 g/L 112 2 (1,8) 203 1 (0) 
Au moins une contre-indication à la trithérapie 114 39 (34,2) 206 85 (41,3) 0,232 

* Naïfs de traitement ou en échec de bithérapie 
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Résultats (5) 

Patients traités par Télaprévir 
n=81 

Hors essais cliniques 
n=67 

Avec suivi disponible à S4 
n=59 

Avec suivi disponible à S12 
n=46 

41 RVR (69%) 
17 anémies sévères (29%) 

40 EVR (87%) 

RVR = ARN VHC indétectable à S4 
EVR = ARN VHC indétectable à S12 
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Résultats (6) 

Patients traités par Bocéprévir 
n=24 

Hors essais cliniques 
n=13 

Avec suivi disponible à S4 
n=10 

Avec suivi disponible à S12 
n=9 

2 RVR (20%)  
1 anémie sévère (10%) 

6 EVR (67%) 

RVR = ARN VHC indétectable à S4 
EVR = ARN VHC indétectable à S12 



14es JNI, Clermont-Ferrand 
du 12 au 14 juin 2013 

12 

Résultats (7) 
EVR sous Télaprévir, selon : 

    Naïfs                   Non              Rechuteurs 
                          répondeurs 

Traitement anti-VHC antérieur : 

Génotype VHC : 

1a                       
1b 

Statut ‘Cirrhose’ : 
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Conclusion 
• Plus d’un tiers des patients avec une infection chronique par le VHC de 

génotype 1, inclus dans la cohorte française Hepavih, ont initié une 
trithérapie anti-VHC. 
 

• Les patients sous trithérapie sont apparus plus souvent cirrhotiques, 
avec un score d’élasticité plus élevé, et plus souvent en échec d’une 
précédente bithérapie, que les patients non traités par IP.  
 

• Des contre-indications à la trithérapie ont été trouvées chez seulement 
41% des patients non traités, l’accès à la trithérapie par IP devrait donc 
être amélioré. Ces contre-indications étaient souvent dues à des 
troubles psychiatriques (26% des patients non traités). La différence des 
contre-indications entre traités et non traités n’était pas significative. 
 

• Le taux de réponse virologique (similaire à celui retrouvé dans les essais 
TelapreVIH et BocepreVIH) était élevé à S12, mais le nombre de patients 
suivis est encore trop faible pour évaluer la réponse à long terme. 
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