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6 génotypes différents



Transmission essentiellement par voie 
sanguine

• Usage de drogue →risque lié au partage de 
matériel: seringue, aiguille, récipient, eau, 
coton, filtre, paille…

• Transfusion avant 1991

• Transmission sexuelle: rare sauf chez certains 
HSH avec pratiques à haut risque (rapports 
traumatisants, slam…)

• Transmission materno-fœtale : <5%

• Pas de facteur de risque: nosocomial ?



HISTOIRE NATURELLE







Facteurs prédictifs d ’évolution de la 
fibrose

• Sexe masculin
• âge de contamination
• Co-infection VIH/VHB
• Alcool: >20-30 g/j  
• Surpoids 
• Cannabis

➢ homme contaminé > 40 ans, buvant 4 verres d ’alcool/j 
 cirrhose en 13 ans

➢ femme contaminée < 40 ans, alcool = 0   cirrhose en 
42 ans
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C’est aussi une maladie systémique



EPIDEMIOLOGIE



Prévalence VHC en France
ARN +

10

0,42 %

Pioche et al. Bull Epidémiol Hebd 2016
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C Pioche, BEH 2016; 

Nombre d’infectés



Il reste 97700 patients à diagnostiquer
et traiter

Savoir C Guerir Available at: https://www.savoir-c-guerir.com/ (accessed September 2019)

• 76294 patients guéris entre Janvier 
2014 et Avril 2019

• 97658 patients à traiter

• 70000 patients ignorent leur infection

2014 2015 2016 2017 2018

Patients guéris, n 10292 13708 13648 19900 12163

97658

193000



Les UD ont souvent du mal à prendre ou 
honorer les rendez vous auprès de 

l’hépatologue

39 n’ont pas honoré le 
2ème RDV

13 ont eu une 
clairance spontané du 

VHC

56 n’ont jamais appelé 
pour prendre RDV

5 contre-indications 
au TTT

10 refus de TTT

162 UD anti-VHC+ identifiés

106 ont accepté le RDV en 
hépatologie

67 ont complété le bilan

54  hépatites chroniques 
confirmées 

39 ont accepté le TTT 

Accès au traitement dans une cohorte italienne d’UD VHC+
sans filière de soin organisée

59 % des UD ne consultent pas 

Zanini B et al. World J Gastroenterol 2013;19:8011-9



Plan de prévention prioritaire: élimination
du VHC en2025



Plan de prévention

• Renforcer le dépistage des populations à risque: usagers de 
drogues, population vulnérables, migrants, prisionniers

• Renforcer l’usage des TROD et POC pour les populations 
difficiles à faire rentrer dans le soin

• Simplifier l’accès au traitement: prescription des AAD par tous 
les médecins



EN PRATIQUE



DEPISTAGE



Recherche d’anticorps anti-VHC



Recherche d’anticorps anti-VHC

anti-VHC -



Recherche d’anticorps anti-VHC

anti-VHC +



Recherche d’anticorps anti-VHC

anti-VHC +

Recherche d’ARN du VHC



Les TROD: un outil très utile pour le dépistage du 
VHC chez les UD notamment en l’absence de capital 

veineux 

• Moins bonne performance avec la 
salive

• Traçabilité des résultats
• Formation du personnel indispensable
• Coût 14 euros

Limites des TROD VHC

• Résultat en 20’
• Intéressant si absence de capital 

veineux

Intérêts des TROD VHC



Dépistage sur buvard

• Hors nomenclature
• Disponibilité du labo de virologie
• Résultats non disponibles 

immédiatement

Limites des buvards

• Sérologie et recherche d’ARN sur le 
même prélèvement

• Intéressant si absence de capital 
veineux

Intérêts des buvards



Dépistage par recherche d’ARN du VHC



Evaluation de la fibrose: fibroscan

Limites
• disponibilité
• coût: 40 k€
• formation personnel



Evaluation de la fibrose: fibromètre



Evaluation de la fibrose: fibrotest



Evaluation de la fibrose: FIB-4



• Sérologie VHC si positif merci de faire 
une charge virale VHC

• Sérologie VIH
• Sérologie VHB: agHBs, ac anti-HBc, anti-HBs
• NFS, plaquettes
• ALAT, ASAT, GGT, Bilirubine
• Créatinine
• Test non invasive de fibrose



Sofosbuvir/velpatasvir = Epclusa®

Pangénotypique (1,2,3,4,5,6) 

RVS > 95 %

12 semaines

1 cp/jour



Glecaprevir/pibrentasvir = Maviret®

Pangénotypique (1,2,3,4,5,6) 

RVS > 95 %

8 semaines patients non cirrhotiques

3 cp/jour en 1 prise avec aliment



AVANT DE DÉBUTER LE 
TRAITEMENT



Si indication de traitement

• Vérifiez si UD affilié à la sécu, CMU….

• ALD pas obligatoire pour débuter le 
traitement qui est remboursé à 100 %

• ALD utile pour prise en charge des bilans



Interactions médicamenteuses



Suivi au cours du traitement

• Délivrance des AAD à adapter au profil du 
patient: 
– tous les mois → quotidienne avec le TSO par infirmier

ou pharmacien

• Contrôle de la charge virale non obligatoire mais
peut être un outil de motivation

• Vérifier l’observance
• Rappel RDR
• Rappel sur ↘ l’alcool, ↘ polymédications



Après le traitement

• Contrôle de la charge virale 12 semaines après l’arrêt du 
traitement (RVS12)

• Indétectable = guérison

Mais

• Informer le patient du risque de réinfection→ RdR

• Poursuite de la surveillance tous les 6 mois par charge virale 
et tests hépatiques

• Vérifier régulièrement les autres facteurs de risque 
d’hépatopathie: alcool, polymédication



Utiliser le patient dépisté et traité comme 
paire

• Conseiller son entourage de se faire dépister

• Informer son entourage sur les possibilités de 
guérison par traitement court, bien toléré et 
très efficace (message positif)


