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Le généraliste et le VHC 

Dépister l’hépatite C

Faut-il biopsier ?

Co-infection VHC-VIH

Rappels pratiques

VHC et VHB
Le point fin 2004

Dr Claude EUGENE
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Encadré 1        Dépistage  
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En effet, une sérologie positive n’implique pas
qu’i y ait une réplication virale persistante. 
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� On sait que l’infection virale
C n’évolue vers la chronicité
que dans environ 20% des
cas (sans doute  moins
souvent en cas d’hépatite
symptomatique et ictérique).

� C’est pourquoi, en cas
d’hépatite aiguë on attend 2
à 3 mois une éventuelle
guérison spontanée, avant
d’instituer un traitement.

� D’après les communications
lors la dernière réunion de la
société américaine des
maladies du foie (AASLD,
Boston 2004) il faut alors
proposer l’interféron en
monothérapie.
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Ainsi, en cas de génotype I, il convient de
disposer d’une virémie quantitative avant de
débuter le traitement. Cela permet de vérifier
après 3 mois de traitement (à M3) que la
virémie a baissé de plus de 2 log. Si c’est la
cas, il convient de poursuivre le traitement pour
un total de 48 semaines en sachant que les
chances d’éradication virale prolongée sont
alors d’environ 70%. Elle seraient encore plus
élevées si la PCR qualitative était négative à
M3 (voire à M1). 
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En cas de génotype 1, en l’absence d’une
baisse d’au moins 2 log à M3, il est
recommandé d’arrêter le traitement, sauf s’il
existe une maladie hépatique sévère (fibrose
extensive [F3] ou cirrhose [F4]) et si le
traitement a (pratiquement) normalisé les
transaminases. On continue alors en
monothérapie (en général avec de l’interféron
pegylé à dose plus faible) pour 1 ou 2 ans.
L’efficacité de cette pratique a été récemment
montrée (Boston, 2004).
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Les études préliminaires de cette modalité ont
été récemment rapportées (Boston, 2004) :
elles concernent les génotypes 2 et 3, dit
« bons répondeurs » (2 et 3) . 
Ainsi, en cas de génotype 3 et de charge
virale faible, il semblerait qu’un traitement de
14 à 16 semaines puisse donner d’aussi bons
résultats qu’un traitement classique de 24
semaines. 
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Ce sujet a fait l’objet d’un exposé du Dr Lydie
COSTENTIN .  Le diaporama est consultable
sur 0001"���1��� . On peut distinguer
schématiquement deux cas de figure.

a) La PBH n’est pas toujours
indispensable.

C’est  notamment le cas dans les 2
situations suivantes :

1) Le degré de fibrose semble évident :

    => Cirrhose connue
 => A0F0 (Fibrotest/Actitest© [voir
encadré])

2) Il  paraît raisonnable de proposer un
traitement, quel que soit le stade de
fibrose :

   => Femme jeune, insistant pour avoir
un traitement avant de se marier et
d’avoir des enfants…
   => Génotypes 2 et 3 (on obtient plus
de 80% de guérison) avec un traitement
court.

   => Manifestations gênantes
(cryoglobulinémie  …).

b) La PBH reste parfois utile.

C’est  notamment le cas dans les situations
suivantes :
  => Comorbidité.

=> Fibrotest© difficile à interpréter
(maladie de Gilbert, hémolyse,

inflammation associée…).
=> Discordance entre les marqueurs
indirects de fibrose entre eux ou avec
le reste du tableau clinique.
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Ce sujet a été également abordé par le Dr
Lydie COSTENTIN. Le diaporama est
consultable sur�0001"���1����1

Deux messages paraissent particulièrement
importants.

a) La guérison d’une infection virale C
est possible1��

� Lorsque la PCR est négative 6 mois
après l’arrêt du traitement cela permet
de prédire une guérison définitive dans
98% des cas.

� Lorsque le virus a disparu les lésions
hépatiques s’améliorent
progressivement. 

b) Même en cas de persistance du virus
dans le sang, le traitement peut avoir un
effet bénéfique sur le foie.

Cette notion est à la base du traitement dit
d’entretien ou anti-fibrosant (voir plus haut)
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Ce sujet a été abordé par le Dr Joseph
MOUSSALLI (Pitié-Salpétrière) et il est
consultable sur le site�0001"���1���%�
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a. Le point sur l’infection due
au VIH et à ses traitements
a été fait par le Dr Hélène
MASSON.

b. La co-infection VHC-VIH a
été abordée par le Dr
Jacques DOLL
(Versailles).

Les 2 diaporamas sont consultables sur le site
0001"���1���%
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Lors d’une réunion organisée à l’occasion
de la sortie du livre sur les Hépatites Virales
réalisé par certains d’entre nous (C Eugène,
Lydie Costentin, Sandrine Beaulieu, Masson
éditeur, Paris 2004) certains problèmes
concernant le virus B (parfois associé au VHC)
ont été abordés. Nous résumons certains
points importants ci-dessous.
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En pratique, le portage inactif de l’Ag HBs
correspond à ce que l’on appelait auparavant
« porteur sain » de l'Ag HBs. Les
caractéristiques de cette entité sont indiqués
dans l’encadré ci-dessous.

� � 	 � � � 
 ��� � � ��,�� 
 ��(� � �> 3�

? 5: � � 
 � @�2
? 5� � � � 	 � 
 � �
 @�2
? � # � � @�2

!<�.�;�����A %

? � � �> 3 
 @�!8%�
�������8*:��@�!+%

? � / B�� �	 � ��3 B
@C����������������
	��
�����B�!8%
@C����-�����������"��D�#�63������� �7

? � � +� � 	 - �� �� � � @���
!"����B���
��.('*.�(*������
���
%

� � � � � � 
 � � �	 
 � � � � � A�	 
 �� � 

� � 
 � � �� 
 �� � 	 � � �� � 
 �� �
> 3 
 ��+�

Au cours de l’évolution d’une hépatite B
chronique, on distingue 3 phases de durée
variable : tolérance immunitaire, clairance
immunitaire et portage inactif de l’Ag HBs. 
Au cours de la phase de clairance
immunitaire, on observe une séroconversion

HBe (c’est à dire la disparition de l’Ag HBe et
l’apparition de l’anticorps anti-HBe).
Cependant au cours de cette phase il peut y
avoir le développement de virus B mutants
(dans la région pré-C du génome) incapables
d’exprimer l’Ag HBe mais source d’une
l’hépatite chronique dite Ag HBe négative.
C’est le principal diagnostic différentiel du
portage inactif de l’Ag HBs (il y a absence de
l’Ag HBe et présence de l’anticorps anti-HBe
dans les 2 cas). On ne peut parfois
reconnaître cette hépatite que sur les
éléments suivants :
a) persistance d’un anticorps anti-HBc de

type IgM (comme dans l’hépatite B
aiguë),

b) transaminases fluctuantes et parfois
augmentées (nécessité d’une
surveillance régulière), 

c) ADN viral B trop élevé pour un portage
inactif (en particulier > 105 copies/mL
[usage de la PCR quantitative]).
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Il faut vacciner l’entourage d’un sujet porteur
de l’Ag HBs, car il peut actuellement ou
ultérieurement être contaminant. Rappelons
à cette occasion les conclusions du Jury de la
Réunion de Consensus sur la vaccination
contre le virus de l’hépatite B organisée par
l’ANAES en septembre 2003. : « La
vaccination universelle des nourrissons est
recommandée avec un programme de
rattrapage des enfants et des adolescents en
raison du bénéfice attend collectif et
individuel à long terme, de la qualité et de la
durée de la protection immunitaire et de
l’absence de données factuelles permettant
de suspecter un risque d’effets secondaires
graves ». 
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Il convient de traiter les patients ayant une
réplication virale (> 105) et une activité et/ou
une fibrose significatives.
La place de la biopsie hépatique et de l’usage
des marqueurs indirects de fibrose varient
selon les auteurs.
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On dispose actuellement de 3 médicaments
indiqués dans l’encadré ci-dessous.
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Hépatite B.       Traitements ayant l’AMM
Médicaments Commentaires

Interféron standard
(IFN)

En pratique on
utilise l’IFN pegylé. 
C’est pour certains
le traitement à
privilégier (sauf
contre-indications)

Lamivudine
(Zeffix©)

De moins en moins
employé
(résistances)

Adéfovir dipivoxil
(Hepsera©)

Traitement « au
long cours »,
surtout dans
l’hépatite chronique
Ag HBe(-)
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1) Le traitement anti-viral peut être initié par un
spécialiste non hospitalier
(gastroentérologue, interniste, infectiologue)

2) L’interféron pegylé (Viraferon-Peg® et
Pegasys®) et la ribavirine (Rebetol® et
Copegus®) sont disponibles en officine de
ville 

3) Une fiche synthétique (une page) d’aide à
la prise en charge du traitement d’une
hépatite C est disponible sur notre site
0001"���1��� ou en nous contactant par fax ou
téléphone.
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Tél. : 01 39 27 59 23
Fax. : 01 39 27 44 27
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