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F0 F1 F2 F3 F4 

PCR VHC POS ± ALT > N 

Traitement antiviral 
(PR ou PR T/Boc en fonction du génotype) 

ET 
Fibrose (Metavir) 

= 

Recommandations AFEF 



Pourquoi des recommandations 
différentes chez les patients 
VIH/VHC? 
- Evolution de la fibrose plus rapide 



F0-F1 un jour ≠ F0-F1 toujours 
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Paris, le 16/10/06 

ARV disponibles en 2012
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Zidovudine

Didanosine

Zalcitabine

Stavudine

Lamivudine

Abacavir

Tenofovir

Emtricitabine

Apricitabine
Nevirapine

Efavirenz

Etravirine

Rilpivirine

Saquinavir

Ritonavir

Indinavir

Nelfinavir

Amprenavir

Lopinavir

Atazanavir

Tipranavir

Darunavir

Cobicistat

Entrée

Enfuvirtide

Maraviroc

Intégrase Raltegravir

Elvitegravir

Dolutegravir

  





“By 2004-2006, no excess mortality was 

observed in the first 5 years following HIV 

seroconversion among those infected 

sexually, though a cumulative excess 

probability of death remained over the 

longer term” 

Bhaskaran et al. JAMA 2008 



• 2476 participants  

Lancet Infect Dis 2012; 12: 
119–27  

Virological succes Deaths 



French nation-wide prospective 

hospital-based cohort of HIV–HCV-

coinfected adults initiated in 2005 

 

Undetectable plasma HIV RNA = 72% 

ART>114.5 months associated with no 

increase (OR = 0.5) 

Antiviral Therapy 2012; 17:1335–1343 



638 adults coinfected with 

HIV/HCV who received medical 

care at the Johns Hopkins 

University HIV and HIV/HCV 

Coinfection Clinics and who had a 

liver biopsy between July 1993 and 

August 2011.  



Progression de la fibrose ralentie chez les patients 
co-infectés VIH/VHC traités avec succès  

pour leur VIH avec un traitement antirétroviral* 

Journal of Hepatology 44 (2006) 47–55 



Mono-infected patients    co-infected patients 
 5.8 années entre 2 biopsies      4.7 years entre 2 biopsies 

Knodell fibrosis stages at 

initial and final biopsy 

“Because a significant proportion did not 

progress, similar to those with HCV 

alone, decisions on whether or not to 

begin HCV therapy depend on……….. 

and not on concerns about rapid 

disease progression.  



“Our finding that patients with no fi- 

brosis had a relatively low incidence 

of liver-related events over approxi- 

mately 6 years provides support for 

the expert recommendation for the 

deferral in such persons of current 

HCV therapies” 



- La co-infection reste mortelle 
- Les complications des co-infections 

élévées 



Evolution of the incidence density rate of hepatocellular carcinoma in patients coinfected 

with human immunodeficiency virus and hepatitis C virus during the study period (n = 76).  

Merchante N et al. Clin Infect Dis. 2012;cid.cis777 

© The Author 2012. Published by Oxford University Press on behalf of the Infectious Diseases 

Society of America. All rights reserved. For Permissions, please e-mail: 

journals.permissions@oup.com. 

- cART: allongement d’espérence de vie 
- Amélioration de la prise en charge de la 

cirrhose 
 

- Patients dépistés et traités tard pour le VIH 
- Impact VIH sur la carcinogénèse 

Nombre de décès rapportés au CHC 

(cohorte Hepavih) 
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Estimation de la taille de 

l’épidémie en France 

Infectées 

diagnostiquées 

suivies 

traitées 

avec CV < 50 cp/ml 
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80.8%                  74.1%                    64.5 %                56.1% 

Costagliola FHDH 2012 



Activation immune, activation des 

marqueurs des cellules endothéliales 

– Parmi les facteurs impliqués: les infections virales 
chroniques liées au cytomégalovirus et au virus de 
l’hépatite virale C?   

Niveau de Preuve ?  
 

 

HCV/HIV n =14  

HCV n =37  

HCV/HIV n =22  



Activation immune, activation des 

marqueurs des cellules endothéliales 

– Parmi les facteurs impliqués: les infections virales 
chroniques liées au cytomégalovirus et au virus de 
l’hépatite virale C?   

 

Niveau de Preuve !!  
 

 

Guidelines: “A number of observational studies have failed to take 
lead-time into account; this may introduce serious bias into 

treatment comparisons” 

BHIVA Guidelines 2012 Available at: 
www.bhiva.org/documents/Guidelines/Treatment%20Guidelines/2012/formatted__ART_guidelines_04022012_v3_IW.pdf. Accessed 

April 2012  

Pour le VIH : BHIVA guidelines recommend 
cART <350 cells/mm3 



Contre  

– L’arrivée des traitements 
plus efficace et mieux 
tolérés (2015, 2017)  

– Survenue de variants viraux 
résistants en cas de non 
réponse  

– Coût  

 

 

 

 

Un traitement plus précoce? 

 

Pour 

• Efficacité plus important 
des nouveaux traitements 

• Efficacité plus important si 
F < F3  

• Evaluation de la fibrose 
n’est pas parfait  

 

 

 

 



• “In view of the rapidly evolving HCV treatment 
armamentarium, and the potential for much 
better tolerated and more easily taken HCV 
therapies in the near future, the prevention of 
fibrosis progression through HIV therapy gains 
even more importance as it potentially allows 
patients to wait for the development of more 
successful interferon-free HCV treatment 
strategies.”  

 



IMMEDIATE OR DELAYED TREATMENT INITIATION WITH 
“PREVIR” CONTAINING REGIMENS IN HCV-INFECTED NAIVE 
GENOTYPE 1 (G1) PATIENTS WITHOUT SEVERE FIBROSIS? A 

COST-EFFECTIVENESS ANALYSIS (ANRS N°12188) 
 

 

Deuffic-Burban S et al. Soumis 



SVR was considered to be 90% with new DAAs vs. 80% for “previr” containing 
regimens in F0/F1/F2 patients, with a 20%-reduction in F3/F4 patients.  

Deuffic-Burban S et al. Soumis 

Une modélisation mathématique 



Rapport 2010 

sous la direction 

du Pr Patrick Yeni 

Chez les patients asymptomatiques ayant un nombre de lymphocytes 

CD4 supérieur à 500/mm3, les données sont insuffisantes pour 

recommander l’instauration systématique d’un traitement antirétroviral (C). 

Il est toutefois possible de l’envisager dans les circonstances suivantes 

(BII) : 

• Charge virale plasmatique > 100 000 copies/mL 

• Baisse rapide des lymphocytes CD4 

• Co-infection par le VHC ou par le VHB 

• Age > 50 ans 

• Facteurs de risque cardio-vasculaires 

• Objectif de réduction de la transmission sexuelle du VIH 

Conclusion (1) 



Conclusion (2) 

• Chez les patients VIH/VHC avec des fibroses 
F0, F1 attendre les nouveaux Trts 

• Poids des comorbidités à prendre en compte 

– Alcool 

– Nadir CD4 


