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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions déve-
loppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-
tances cliniques données. 

Les RBP sont des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps donné, décrites dans 
l’argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans 
sa prise en charge du patient, qui doit être celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations 
et des préférences du patient. 

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans l’argumentaire scientifique et 
décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Élaboration de recommandations de bonne 
pratique – Méthode Recommandations pour la pratique clinique.  

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en œuvre sont briève-
ment présentés en dernière page (fiche descriptive) et détaillés dans l’argumentaire scientifique.  

Ce dernier ainsi que la synthèse de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr. 

 

 

Grade des recommandations 

A 

Preuve scientifique établie 
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte 
puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée 
sur des études bien menées. 

B 

Présomption scientifique  
Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de 
preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non rando-
misées bien menées, des études de cohorte. 

C 

Faible niveau de preuve 
Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des 
études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de 
preuve 4). 

AE 

Accord d’experts 
En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail, 
après consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne 
sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter à engager des études complémentaires. 
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• Hépatite C: maladie virale et hépatique

• Enjeu de santé publique

• Transmission sanguine

Qu’est-ce  que  l’hépatite  C?

Mode de contamination par le sang3

Transfusion

Blessure

Echange de 
seringue Rapports sexuels 

traumatiques

Tatouage

Transmission mère-enfant

3. OMS Aide Mémoire N164



• 2017: an>viraux ac>on directe pangénotypiques très efficaces bien tolérés
=> Traitement pour tous

• Objec>f OMS: Éradica>on VHC pour 2030
• Diminu&on de 90% des nouvelles infec&ons 
• Réduc&on de 65% de la mortalité liée au VHC

=> Améliorer le dépistage
 => Avoir les moyens de traiter les popula>ons difficiles 

• Professionnels concernés:
• Hépatologues, infec&ologues, internistes, addictologues, généralistes…
• IDE
• Intervenants dans structures médico-psychosociales
• Associa&ons de pa&ents..



• Infection: présence d’ARN du virus C dans le sang

• Infection chronique: > 6 mois et/ou absence de critères de VHC récemment 
acquise

• Hépatite : présence d’une cytolyse hépatique

• Rechute: détection de l’ARN du VHC 12 à 24 semaines suivant la fin du traitement

• Réinfection: réapparition de l’ARN du VHC > 12 à 24 semaines après RVS ou 
clairance spontanée du virus, si FDR poursuivis

 

 HAS • Recommandations de prise en charge des personnes infectées par le virus de l’hépatite C • janvier 2024   8 

1. Quelles sont les présentations cliniques 
de l’hépatite C ?  

Le diagnostic d’une infection par le VHC récemment acquise se pose sur la base d’une détection dans 
le sérum et/ou le plasma de l’ARN du VHC, associée ou non à la présence d’anticorps anti-VHC dans 
le sérum ou le plasma, détectés par des tests immunologiques de 3è ou 4è génération. Le diagnostic 
sera certain si une séroconversion anti-VHC peut être documentée ou très probable en cas de cytolyse 
supérieure à 10 fois la limite supérieure de la normale des transaminases et/ou d’ictère, en l’absence 
d’autres causes d’hépatite aiguë ou de maladie chronique du foie et/ou en présence de facteurs de 
risque d’infection. (Grade A) 

Le diagnostic d’une infection chronique par le VHC se pose sur la base de la présence d’anticorps anti-
VHC dans le sérum ou le plasma détectés par des tests immunologiques de 3è ou 4è génération, 
associée à la détection dans le sérum et/ou le plasma de l’ARN du VHC depuis au moins 6 mois et/ou 
en l’absence de critères d’hépatite C récemment acquise. (Grade A) 

Le diagnostic d’une rechute virologique se pose sur la base de la détection de l’ARN du VHC 12 à 24 
semaines suivant la fin du traitement (Grade A) 

Le diagnostic d’une réinfection virale C se pose sur la base d’une réapparition de l’ARN du VHC plus 
de 12 à 24 semaines après une réponse virologique soutenue ou après une clairance spontanée du 
virus, si les facteurs de risque sont poursuivis, et si possible sur la démonstration que l’infection est 
causée par un génotype différent, ou par une souche phylogéniquement éloignée en cas de même 
génotype, que l’infection initiale. (Grade A).  

 

2. Comment faire le dépistage ? 
Il est recommandé de tester tous les patients suspects d’infection VHC récemment acquise en effec-
tuant une recherche des anticorps totaux anti-VHC et de l’ARN du VHC dans le sérum et/ou le plasma. 
Il est recommandé, si les anticorps anti-VHC sont positifs et l’ARN du VHC est négatif, de faire une 
nouvelle recherche de l’ARN du VHC 12 à 24 semaines plus tard pour confirmer la clairance définitive 
du virus. (Grade A)  

Il est recommandé de tester tous les patients suspects d’infection chronique par le VHC en effectuant 
une recherche des anticorps totaux anti-VHC en première intention. Il est recommandé, si les anticorps 
anti-VHC sont positifs, de rechercher l’ARN du VHC dans le sérum et/ou le plasma. (Grade A)  

Il est recommandé de proposer un test réflexe (notifier sur l’ordonnance « faire de principe l’ARN du 
VHC si les anticorps anti VHC sont positifs ») pour la recherche de l’ARN du VHC chez les patients 
ayant nouvellement une sérologie VHC positive afin de raccourcir les délais de prise en charge. (Grade 
B)  

Il est recommandé, si les anticorps anti-VHC sont positifs et l’ARN du VHC est négatif, d’effectuer une 
nouvelle recherche de l’ARN du VHC 12 à 24 semaines plus tard pour confirmer la guérison spontanée 
de l’hépatite. (Grade A)  

Il est recommandé de considérer une réinfection virale C chez tous les patients dont le facteur de 
risque viral persiste, si l’ARN du VHC réapparaît après une réponse virologique soutenue et que l’in-
fection est causée par un génotype différent, ou par une souche phylogénétiquement éloignée en cas 
de même génotype, que l’infection initiale. (Grade A) 

Grade A



• Recherche Anticorps anti-VHC- sérologie VHC

• Si positif: recherche ARN VHC = charge virale VHC (test reflexe)

• ARN positif: confirmation de l’infection

• ARN négatif: pas d’infection, recontrôle 12 à 24 semaines après

• À dépister régulièrement en cas de poursuite des FDR
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Test Rapide d’Orientation Diagnostic (TROD)

/ Test qui consiste à recueillir du sang prélevé au bout du doigt.

      Résultat interprétable à l’œil nu, en moins de 30 minutes et généralement sous la forme
     d’un trait de couleur (16)

/ Test qui permet la recherche des anticorps spécifiques anti-VHC .
/ En cas de résultat positif, il est nécessaire de réaliser un prélèvement veineux de confirmation afin d’éliminer un éventuel faux 
positif et de conclure ou non à une chronicité de l’hépatite C (= recherche de l’ARN viral) (38).

Avantages (16,37) Inconvénients (16)

• Réalisable partout
• Résultat rapide (< 30 minutes) 
• Facilité de prélèvement : prélèvement possible par toute personne 

(médicale et non médicale) de structures habilitées et formées à la 
technique

• Acceptabilité par les patients notamment UDI
• Conservation du prélèvement et du résultat à température ambiante

• Sensibilité moindre par rapport au prélèvement sérique ou plasmatique 
• Lecture subjective (nécessité d’une formation préalable) 
• Absence de traçabilité et d’archivage des résultats en laboratoire



Qui dépister?
• Tout adulte au moins 1 fois dans sa vie (AFEF)
• Toute personne qui a pu avoir un contact avec le VHC

• Personnes ayant eu avant 1992:
• Une transfusion ou ayant pu être transfusés
• Une greffe de 4ssu, cellules ou organe

• Hémodialyse
• Drogue IV ou pernasale
• Né de mère VHC+
• Partenaires sexuels de VHC+
• HSH
• Entourage de VHC+
• Prisonnier
• Tatouage, piercing, mésothérapie, acupuncture
• Immigré, soigné ou séjour prolongé en zone d’endémie (Égypte, Pakistan, Europe de 

l’Est et méditerranéenne, Afrique et Asie)
• ALAT élevées sans cause connue
• VIH+ ou VHB+
• Professionnel de santé lors d’un AES
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3. Quels sont les objectifs du traitement ?  
Il est recommandé de traiter le VHC pour obtenir une guérison de l’infection virale C permettant de 
prévenir, réduire ou annuler les complications hépatiques, les manifestations extra hépatiques et les 
décès liés au VHC, améliorer la qualité de vie des personnes et éviter la transmission du virus. (Grade 
A) 

Guérison de l’infection virale C

Prévenir, réduire ou annuler complications hépatiques, manifestations 
extra hépatiques et décès liés au VHC

Améliorer la qualité de vie des personnes

Éviter la transmission

Grade A





Qu’est-ce  que  l’hépatite  C?

75% des patients vont développer une manifestation extra-hépatique au 
cours de leur maladie8

8. Cacoub P, et al. Dig Liver Dis 2014; 46(Suppl 5):S165–S173; 
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Tous les patients ayant une hépatite C

Traitement urgent:
• Fibrose F2 F3 F4
• Récidive virale après Transplantation hépatique
• Transplantation organe solide non hépatique ou de moelle
• Co-infection VIH, VHB, diabète
• Manifestations extra-hépatiques: vascularite cryoglobulinémique, 

néphropathie, lymphome B non hodgkinien
• Patient à haut risque de transmission: UDIV, HSH avec pratiques sexuelles à 

risque, femmes en âge de procréer, hémodialyse, prisonniers
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4. Quels patients doit-on traiter ?  
Il est recommandé de traiter tous les patients ayant une hépatite C. (Grade A)  

Il est recommandé de considérer un traitement urgent/rapide chez les patients : 

1. à risque de maladie hépatique d’évolution rapide : 
‒ fibrose F2, F3 ou F4, 
‒ récidive virale C après transplantation hépatique, 
‒ transplantation d’organe solide non hépatique ou de moelle, co-infections par le VHB ou le VIH, 

diabète 

2. ayant des manifestations extra-hépatiques telles que vascularite cryoglobulinémique, néphropathie 
reliée au VHC, lymphome B non Hodgkinien 

3. à haut risque de transmission : UDIV, HSH avec pratiques sexuelles à risque, femmes en âge de 
procréer, patients en hémodialyse, prisonniers. (Grade A) 

5. Qui n’est pas éligible au traitement ? 
Il n’est pas recommandé de proposer le traitement antiviral chez des personnes dont l’espérance de 
vie est limitée par des comorbidités non hépatiques. (Grade A) 

Il n’est pas recommandé de proposer le traitement antiviral chez les femmes enceintes. (Grade A) 

6. Quel est le bilan pré-thérapeutique ?  
Il est recommandé de prouver la présence de l’ARN du VHC avant d’initier le traitement antiviral. 
(Grade A) 

Il est recommandé d’initier un traitement antiviral pan-génotypique sans rechercher le génotype ni le 
sous-type viral chez un patient naïf de traitement «test and treat». (Grade A) 

Cependant, il est recommandé, si possible, de déterminer le génotype et le sous-type viral pour iden-
tifier les patients qui peuvent bénéficier d’un traitement adapté :  

‒ Migrants venant de pays (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) où la prévalence de 
sous-types moins sensibles au traitement est élevée, (sous types 1l, 4r, 3b, 3g, 6u, 6v ou autres) 
afin d’éviter des échecs virologiques. (AE)  

‒ Patients en échec d’AADs. (AE) 

Il est recommandé de prélever pour détermination du génotype et sous type viral les patients à haut 
risque de recontamination (HSH, UDIV) mais sans retarder le traitement de la 1ère infection. (AE) 

Il n’est pas recommandé de tester les résistances avant une première ligne de traitement. (Grade A) 

Il est recommandé d’évaluer la sévérité de la maladie hépatique avant le traitement. (Grade A) 

Il est recommandé de déterminer les stades de fibrose par des méthodes non invasives incluant une 
mesure de l’élasticité hépatique (Fibroscan®) ou des marqueurs biologiques (Fibrotest®, Fibro-
mètre®). (Grade A)  

Grade A



Femmes enceintes

Patients dont l’espérance de vie est limitée

 

 HAS • Recommandations de prise en charge des personnes infectées par le virus de l’hépatite C • janvier 2024   10 

4. Quels patients doit-on traiter ?  
Il est recommandé de traiter tous les patients ayant une hépatite C. (Grade A)  

Il est recommandé de considérer un traitement urgent/rapide chez les patients : 

1. à risque de maladie hépatique d’évolution rapide : 
‒ fibrose F2, F3 ou F4, 
‒ récidive virale C après transplantation hépatique, 
‒ transplantation d’organe solide non hépatique ou de moelle, co-infections par le VHB ou le VIH, 

diabète 

2. ayant des manifestations extra-hépatiques telles que vascularite cryoglobulinémique, néphropathie 
reliée au VHC, lymphome B non Hodgkinien 

3. à haut risque de transmission : UDIV, HSH avec pratiques sexuelles à risque, femmes en âge de 
procréer, patients en hémodialyse, prisonniers. (Grade A) 

5. Qui n’est pas éligible au traitement ? 
Il n’est pas recommandé de proposer le traitement antiviral chez des personnes dont l’espérance de 
vie est limitée par des comorbidités non hépatiques. (Grade A) 

Il n’est pas recommandé de proposer le traitement antiviral chez les femmes enceintes. (Grade A) 

6. Quel est le bilan pré-thérapeutique ?  
Il est recommandé de prouver la présence de l’ARN du VHC avant d’initier le traitement antiviral. 
(Grade A) 

Il est recommandé d’initier un traitement antiviral pan-génotypique sans rechercher le génotype ni le 
sous-type viral chez un patient naïf de traitement «test and treat». (Grade A) 

Cependant, il est recommandé, si possible, de déterminer le génotype et le sous-type viral pour iden-
tifier les patients qui peuvent bénéficier d’un traitement adapté :  

‒ Migrants venant de pays (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) où la prévalence de 
sous-types moins sensibles au traitement est élevée, (sous types 1l, 4r, 3b, 3g, 6u, 6v ou autres) 
afin d’éviter des échecs virologiques. (AE)  

‒ Patients en échec d’AADs. (AE) 

Il est recommandé de prélever pour détermination du génotype et sous type viral les patients à haut 
risque de recontamination (HSH, UDIV) mais sans retarder le traitement de la 1ère infection. (AE) 

Il n’est pas recommandé de tester les résistances avant une première ligne de traitement. (Grade A) 

Il est recommandé d’évaluer la sévérité de la maladie hépatique avant le traitement. (Grade A) 

Il est recommandé de déterminer les stades de fibrose par des méthodes non invasives incluant une 
mesure de l’élasticité hépatique (Fibroscan®) ou des marqueurs biologiques (Fibrotest®, Fibro-
mètre®). (Grade A)  

Grade A



• Génotype viral: ne doit pas retarder le traitement
Patients en échec/certains migrants/patients à risque de recontamination

• Évaluation de la fibrose hépatique: Fibromètre, Fibrotest, Fibroscan, (PBH)

• Recherche de comorbidités et mise en œuvre de mesures correctrices

• Recherche VHA, VIH, VHB => vaccination VHA, VHB

• Évaluation fonction rénale

• Recherche diabète, (cryoglobulinémie)

• ECG
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Il est recommandé d’évaluer la sévérité de la maladie hépatique avant le traitement. (Grade A) 

Il est recommandé de déterminer les stades de fibrose par des méthodes non invasives incluant une 
mesure de l’élasticité hépatique (Fibroscan®) ou des marqueurs biologiques (Fibrotest®, Fibro-
mètre®). (Grade A)  

Grade A



Évaluation de la fibrose hépatique

FIBROTEST® FIBROMETRE V®FIBROSCAN®



• Génotype viral: ne doit pas retarder le traitement
Patients en échec/certains migrants/patients à risque de recontamination

• Évaluation de la fibrose hépatique: Fibromètre, Fibrotest, Fibroscan, (PBH)

• Recherche de comorbidités et mise en œuvre de mesures correctrices

• Recherche VHA, VIH, VHB => vaccination VHA, VHB

• Évaluation fonction rénale

• Recherche diabète, (cryoglobulinémie)

• ECG
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4. Quels patients doit-on traiter ?  
Il est recommandé de traiter tous les patients ayant une hépatite C. (Grade A)  

Il est recommandé de considérer un traitement urgent/rapide chez les patients : 

1. à risque de maladie hépatique d’évolution rapide : 
‒ fibrose F2, F3 ou F4, 
‒ récidive virale C après transplantation hépatique, 
‒ transplantation d’organe solide non hépatique ou de moelle, co-infections par le VHB ou le VIH, 

diabète 

2. ayant des manifestations extra-hépatiques telles que vascularite cryoglobulinémique, néphropathie 
reliée au VHC, lymphome B non Hodgkinien 

3. à haut risque de transmission : UDIV, HSH avec pratiques sexuelles à risque, femmes en âge de 
procréer, patients en hémodialyse, prisonniers. (Grade A) 

5. Qui n’est pas éligible au traitement ? 
Il n’est pas recommandé de proposer le traitement antiviral chez des personnes dont l’espérance de 
vie est limitée par des comorbidités non hépatiques. (Grade A) 

Il n’est pas recommandé de proposer le traitement antiviral chez les femmes enceintes. (Grade A) 

6. Quel est le bilan pré-thérapeutique ?  
Il est recommandé de prouver la présence de l’ARN du VHC avant d’initier le traitement antiviral. 
(Grade A) 

Il est recommandé d’initier un traitement antiviral pan-génotypique sans rechercher le génotype ni le 
sous-type viral chez un patient naïf de traitement «test and treat». (Grade A) 

Cependant, il est recommandé, si possible, de déterminer le génotype et le sous-type viral pour iden-
tifier les patients qui peuvent bénéficier d’un traitement adapté :  

‒ Migrants venant de pays (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) où la prévalence de 
sous-types moins sensibles au traitement est élevée, (sous types 1l, 4r, 3b, 3g, 6u, 6v ou autres) 
afin d’éviter des échecs virologiques. (AE)  

‒ Patients en échec d’AADs. (AE) 

Il est recommandé de prélever pour détermination du génotype et sous type viral les patients à haut 
risque de recontamination (HSH, UDIV) mais sans retarder le traitement de la 1ère infection. (AE) 

Il n’est pas recommandé de tester les résistances avant une première ligne de traitement. (Grade A) 

Il est recommandé d’évaluer la sévérité de la maladie hépatique avant le traitement. (Grade A) 

Il est recommandé de déterminer les stades de fibrose par des méthodes non invasives incluant une 
mesure de l’élasticité hépatique (Fibroscan®) ou des marqueurs biologiques (Fibrotest®, Fibro-
mètre®). (Grade A)  

Grade A
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Il est recommandé de réserver la PBH en cas de suspicion de facteurs de risque additionnels. (Grade 
A) 

Il est recommandé d’identifier les patients ayant une fibrose F4 (cirrhose) car certains traitements an-
tiviraux doivent être ajustés et un programme de dépistage du CHC et de l’hypertension portale doit 
être institué. (Grade A) 

Il est recommandé de dépister le CHC chez les patients ayant une fibrose avancée F3. (Grade A) 

Il est recommandé d’identifier des comorbidités (consommation d’alcool et/ou de drogues, surcharge 
pondérale/obésité, diabète), d’évaluer leur importance et leur contribution dans la progression de la 
maladie hépatique et de mettre en œuvre des mesures correctives. (Grade A) 

Il est recommandé de dépister les hépatites A et B et le VIH chez tous les patients. (Grade A)  

Il est recommandé de proposer une vaccination contre le VHA et le VHB à ceux qui ne sont pas pro-
tégés. (Grade A) 

Il est recommandé de déterminer la fonction rénale par la mesure de la créatinine et du DFG (CKD 
EPI). (Grade A)  

Il est recommandé d’identifier des manifestations extra-hépatiques associées au VHC dont le diabète, 
et de doser la cryoglobulinémie en cas de manifestations cutanée, neurologique, musculaire, articu-
laire, rénale ou hématologique. (Grade A) 

Il est recommandé de proposer un ECG pré-thérapeutique avant tout traitement par AAD, à la re-
cherche d’un trouble du rythme ou de la conduction. (AE) [2024] 

Il est recommandé d’évaluer au cas par cas le besoin d’intégrer le patient dans un programme d’édu-
cation thérapeutique. (AE) 

7. Quels sont les différents 
traitements disponibles en France ?  

Se référer à l’annexe 3 

8. Quels sont les principes généraux pour 
le traitement des patients infectés par le 
VHC n’ayant pas de cirrhose ou ayant une 
cirrhose compensée Child-Pugh A ? 

Il est recommandé d’utiliser l’un des schémas thérapeutiques pan-génotypiques suivants chez les pa-
tients n’ayant pas de cirrhose ou ayant une cirrhose compensée Child-Pugh A, en raison de leur effi-
cacité virologique, de leur facilité d’utilisation et de leur tolérance : (Grade A) 

‒ dose fixe de de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul comprimé 1 fois par jour 
‒ dose fixe de GLE (300mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés (GLE/PIB 100/40) 1 fois par jour 

avec de la nourriture   
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Annexe 3. Traitements antiviraux disponibles en France [2024] 

 

Traitements pangénotypiques Traitements non pangénotypiques 

Sofosbuvir 

SOF 

Sovaldi® 

Grazoprevir/elbasvir 

GZR/EBR 

Zepatier® 

Sofosbuvir/velpatasvir 

SOF/VEL 

Epclusa® 

Sofosbuvir/ledipasvir 

SOF/LDV 

Harvoni® 

Glecaprevir/pibrentasvir 

GLE/PIB 

Maviret® 

 

 

Ribavirine 

RBV  Sofosbuvir/velpatasvir/voxilaprevir 

SOF/VEL/VOX 

Vosevi® 
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Il est recommandé de réserver la PBH en cas de suspicion de facteurs de risque additionnels. (Grade 
A) 

Il est recommandé d’identifier les patients ayant une fibrose F4 (cirrhose) car certains traitements an-
tiviraux doivent être ajustés et un programme de dépistage du CHC et de l’hypertension portale doit 
être institué. (Grade A) 

Il est recommandé de dépister le CHC chez les patients ayant une fibrose avancée F3. (Grade A) 

Il est recommandé d’identifier des comorbidités (consommation d’alcool et/ou de drogues, surcharge 
pondérale/obésité, diabète), d’évaluer leur importance et leur contribution dans la progression de la 
maladie hépatique et de mettre en œuvre des mesures correctives. (Grade A) 

Il est recommandé de dépister les hépatites A et B et le VIH chez tous les patients. (Grade A)  

Il est recommandé de proposer une vaccination contre le VHA et le VHB à ceux qui ne sont pas pro-
tégés. (Grade A) 

Il est recommandé de déterminer la fonction rénale par la mesure de la créatinine et du DFG (CKD 
EPI). (Grade A)  

Il est recommandé d’identifier des manifestations extra-hépatiques associées au VHC dont le diabète, 
et de doser la cryoglobulinémie en cas de manifestations cutanée, neurologique, musculaire, articu-
laire, rénale ou hématologique. (Grade A) 

Il est recommandé de proposer un ECG pré-thérapeutique avant tout traitement par AAD, à la re-
cherche d’un trouble du rythme ou de la conduction. (AE) [2024] 

Il est recommandé d’évaluer au cas par cas le besoin d’intégrer le patient dans un programme d’édu-
cation thérapeutique. (AE) 

7. Quels sont les différents 
traitements disponibles en France ?  

Se référer à l’annexe 3 

8. Quels sont les principes généraux pour 
le traitement des patients infectés par le 
VHC n’ayant pas de cirrhose ou ayant une 
cirrhose compensée Child-Pugh A ? 

Il est recommandé d’utiliser l’un des schémas thérapeutiques pan-génotypiques suivants chez les pa-
tients n’ayant pas de cirrhose ou ayant une cirrhose compensée Child-Pugh A, en raison de leur effi-
cacité virologique, de leur facilité d’utilisation et de leur tolérance : (Grade A) 

‒ dose fixe de de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul comprimé 1 fois par jour 
‒ dose fixe de GLE (300mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés (GLE/PIB 100/40) 1 fois par jour 

avec de la nourriture   
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Annexe 3. Traitements antiviraux disponibles en France [2024] 

 

Traitements pangénotypiques Traitements non pangénotypiques 

Sofosbuvir 

SOF 

Sovaldi® 

Grazoprevir/elbasvir 

GZR/EBR 

Zepatier® 

Sofosbuvir/velpatasvir 

SOF/VEL 

Epclusa® 

Sofosbuvir/ledipasvir 

SOF/LDV 

Harvoni® 

Glecaprevir/pibrentasvir 

GLE/PIB 

Maviret® 

 

 

Ribavirine 

RBV  Sofosbuvir/velpatasvir/voxilaprevir 

SOF/VEL/VOX 

Vosevi® 
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Il est recommandé de réserver la PBH en cas de suspicion de facteurs de risque additionnels. (Grade 
A) 

Il est recommandé d’identifier les patients ayant une fibrose F4 (cirrhose) car certains traitements an-
tiviraux doivent être ajustés et un programme de dépistage du CHC et de l’hypertension portale doit 
être institué. (Grade A) 

Il est recommandé de dépister le CHC chez les patients ayant une fibrose avancée F3. (Grade A) 

Il est recommandé d’identifier des comorbidités (consommation d’alcool et/ou de drogues, surcharge 
pondérale/obésité, diabète), d’évaluer leur importance et leur contribution dans la progression de la 
maladie hépatique et de mettre en œuvre des mesures correctives. (Grade A) 

Il est recommandé de dépister les hépatites A et B et le VIH chez tous les patients. (Grade A)  

Il est recommandé de proposer une vaccination contre le VHA et le VHB à ceux qui ne sont pas pro-
tégés. (Grade A) 

Il est recommandé de déterminer la fonction rénale par la mesure de la créatinine et du DFG (CKD 
EPI). (Grade A)  

Il est recommandé d’identifier des manifestations extra-hépatiques associées au VHC dont le diabète, 
et de doser la cryoglobulinémie en cas de manifestations cutanée, neurologique, musculaire, articu-
laire, rénale ou hématologique. (Grade A) 

Il est recommandé de proposer un ECG pré-thérapeutique avant tout traitement par AAD, à la re-
cherche d’un trouble du rythme ou de la conduction. (AE) [2024] 

Il est recommandé d’évaluer au cas par cas le besoin d’intégrer le patient dans un programme d’édu-
cation thérapeutique. (AE) 

7. Quels sont les différents 
traitements disponibles en France ?  

Se référer à l’annexe 3 

8. Quels sont les principes généraux pour 
le traitement des patients infectés par le 
VHC n’ayant pas de cirrhose ou ayant une 
cirrhose compensée Child-Pugh A ? 

Il est recommandé d’utiliser l’un des schémas thérapeutiques pan-génotypiques suivants chez les pa-
tients n’ayant pas de cirrhose ou ayant une cirrhose compensée Child-Pugh A, en raison de leur effi-
cacité virologique, de leur facilité d’utilisation et de leur tolérance : (Grade A) 

‒ dose fixe de de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul comprimé 1 fois par jour 
‒ dose fixe de GLE (300mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés (GLE/PIB 100/40) 1 fois par jour 

avec de la nourriture   

Une dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul 
comprimé 1 fois par jour pendant 12 semaines

Ou 

Une dose fixe de GLE (300mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés 
1 fois par jour avec de la nourriture pendant 8 semaines. 

Grade A
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‒ et dans certains cas dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) + VOX (100 mg) en 1 seul 
comprimé 1 fois par jour avec de la nourriture. 

Il est recommandé d’utiliser ces schémas thérapeutiques chez les patients naïfs ou chez les patients 
préalablement traités par INF ou IFN peg ± RBV ± inhibiteur de protéase de 1ère génération (TPV ou 
BOC) ou ± SOF ou SOF + RBV. (Grade A) 

Il est recommandé de traiter de la même façon les patients co-infectés par le VHC et le VIH, avec une 
précaution particulière concernant les interactions médicamenteuses possibles entre le traitement du 
VHC et celui du VIH. (Grade A) 

9. A qui peut-on proposer le traitement pan-
génotypique sans génotypage/sous 
typage ? 

9.1. Sans présentation du dossier en RCP  
Il est recommandé de privilégier les schémas thérapeutiques simplifiés, pan-génotypiques, sans gé-
notypage/sous-typage chez les patients ayant un ARN du VHC positif présentant les prérequis sui-
vants, sans présentation du dossier en RCP : 

‒ patients naïfs,  
‒ n’ayant pas de fibrose avancée (F3) ni de cirrhose (F4) selon une évaluation non invasive défi-

nie dans les annexes 1 et 2,  
‒ ni de co-infection par le VHB ou le VIH, 
‒ ni d’insuffisance rénale sévère (DFGe > 30 ml/min/1,73m²), 
‒ ni de comorbidité mal contrôlée telle qu’une consommation d’alcool à risque ou un diabète de 

type 2 déséquilibré . 
‒ ne venant pas de zones géographiques (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) à 

risque d’infection par des génotypes non usuels. (Grade A) 

Il est recommandé dans cette population de traiter selon les schémas thérapeutiques suivants :  
‒ une dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul comprimé 1 fois par jour pendant 12 

semaines  
‒ ou une dose fixe de GLE (300mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés (GLE/PIB 100/40) 1 fois par 

jour avec de la nourriture pendant 8 semaines. (Grade A) 

Avant et pendant le traitement, il est recommandé :  
‒ de rechercher les interactions médicamenteuses et de faire des adaptations thérapeutiques si 

nécessaire avant de débuter le traitement antiviral sur www.hep-druginteractions.org ou appli-
cation smartphone HEP iChart. (Grade A) 

‒ de ne pas utiliser le sofosbuvir avec l’amiodarone. (Grade A) 
‒ de privilégier la bithérapie GLE/PIB chez les patients ayant d’autres traitements anti-aryth-

miques que l’amiodarone, ou ayant des troubles du rythme ou de la conduction connus et si la 
combinaison SOF/VEL est envisagée, de demander un avis cardiologique avant de débuter le 
traitement. (AE)  

Patients naïfs
Pas de fibrose avancée (F3 F4)
Pas de coinfection VHB, VIH
Pas d’insuffisance rénale sévère (DFGe > 30 ml/min/1,73m²)
Pas de comorbidité mal contrôlée : OH, diabète
Ne venant pas de zones géographiques à risque d’infection par des 
génotypes non usuels (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) 

 

 HAS • Recommandations de prise en charge des personnes infectées par le virus de l’hépatite C • janvier 2024   12 

‒ et dans certains cas dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) + VOX (100 mg) en 1 seul 
comprimé 1 fois par jour avec de la nourriture. 

Il est recommandé d’utiliser ces schémas thérapeutiques chez les patients naïfs ou chez les patients 
préalablement traités par INF ou IFN peg ± RBV ± inhibiteur de protéase de 1ère génération (TPV ou 
BOC) ou ± SOF ou SOF + RBV. (Grade A) 

Il est recommandé de traiter de la même façon les patients co-infectés par le VHC et le VIH, avec une 
précaution particulière concernant les interactions médicamenteuses possibles entre le traitement du 
VHC et celui du VIH. (Grade A) 

9. A qui peut-on proposer le traitement pan-
génotypique sans génotypage/sous 
typage ? 

9.1. Sans présentation du dossier en RCP  
Il est recommandé de privilégier les schémas thérapeutiques simplifiés, pan-génotypiques, sans gé-
notypage/sous-typage chez les patients ayant un ARN du VHC positif présentant les prérequis sui-
vants, sans présentation du dossier en RCP : 

‒ patients naïfs,  
‒ n’ayant pas de fibrose avancée (F3) ni de cirrhose (F4) selon une évaluation non invasive défi-

nie dans les annexes 1 et 2,  
‒ ni de co-infection par le VHB ou le VIH, 
‒ ni d’insuffisance rénale sévère (DFGe > 30 ml/min/1,73m²), 
‒ ni de comorbidité mal contrôlée telle qu’une consommation d’alcool à risque ou un diabète de 

type 2 déséquilibré . 
‒ ne venant pas de zones géographiques (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) à 

risque d’infection par des génotypes non usuels. (Grade A) 

Il est recommandé dans cette population de traiter selon les schémas thérapeutiques suivants :  
‒ une dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul comprimé 1 fois par jour pendant 12 

semaines  
‒ ou une dose fixe de GLE (300mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés (GLE/PIB 100/40) 1 fois par 

jour avec de la nourriture pendant 8 semaines. (Grade A) 

Avant et pendant le traitement, il est recommandé :  
‒ de rechercher les interactions médicamenteuses et de faire des adaptations thérapeutiques si 

nécessaire avant de débuter le traitement antiviral sur www.hep-druginteractions.org ou appli-
cation smartphone HEP iChart. (Grade A) 

‒ de ne pas utiliser le sofosbuvir avec l’amiodarone. (Grade A) 
‒ de privilégier la bithérapie GLE/PIB chez les patients ayant d’autres traitements anti-aryth-

miques que l’amiodarone, ou ayant des troubles du rythme ou de la conduction connus et si la 
combinaison SOF/VEL est envisagée, de demander un avis cardiologique avant de débuter le 
traitement. (AE)  

Grade A
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Annexe 1. Recommandations pour le diagnostic non invasif d’une maladie 
hépatique sévère F3-F4  

 

Test  Fibrose F3 F4  

Fibroscan® ≥ 10 kPa  

Fibromètre® 

  

> 0,786 

Fibrotest® > 0,58 

 

  

Grade A
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‒ et dans certains cas dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) + VOX (100 mg) en 1 seul 
comprimé 1 fois par jour avec de la nourriture. 

Il est recommandé d’utiliser ces schémas thérapeutiques chez les patients naïfs ou chez les patients 
préalablement traités par INF ou IFN peg ± RBV ± inhibiteur de protéase de 1ère génération (TPV ou 
BOC) ou ± SOF ou SOF + RBV. (Grade A) 

Il est recommandé de traiter de la même façon les patients co-infectés par le VHC et le VIH, avec une 
précaution particulière concernant les interactions médicamenteuses possibles entre le traitement du 
VHC et celui du VIH. (Grade A) 

9. A qui peut-on proposer le traitement pan-
génotypique sans génotypage/sous 
typage ? 

9.1. Sans présentation du dossier en RCP  
Il est recommandé de privilégier les schémas thérapeutiques simplifiés, pan-génotypiques, sans gé-
notypage/sous-typage chez les patients ayant un ARN du VHC positif présentant les prérequis sui-
vants, sans présentation du dossier en RCP : 

‒ patients naïfs,  
‒ n’ayant pas de fibrose avancée (F3) ni de cirrhose (F4) selon une évaluation non invasive défi-

nie dans les annexes 1 et 2,  
‒ ni de co-infection par le VHB ou le VIH, 
‒ ni d’insuffisance rénale sévère (DFGe > 30 ml/min/1,73m²), 
‒ ni de comorbidité mal contrôlée telle qu’une consommation d’alcool à risque ou un diabète de 

type 2 déséquilibré . 
‒ ne venant pas de zones géographiques (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) à 

risque d’infection par des génotypes non usuels. (Grade A) 

Il est recommandé dans cette population de traiter selon les schémas thérapeutiques suivants :  
‒ une dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul comprimé 1 fois par jour pendant 12 

semaines  
‒ ou une dose fixe de GLE (300mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés (GLE/PIB 100/40) 1 fois par 

jour avec de la nourriture pendant 8 semaines. (Grade A) 

Avant et pendant le traitement, il est recommandé :  
‒ de rechercher les interactions médicamenteuses et de faire des adaptations thérapeutiques si 

nécessaire avant de débuter le traitement antiviral sur www.hep-druginteractions.org ou appli-
cation smartphone HEP iChart. (Grade A) 

‒ de ne pas utiliser le sofosbuvir avec l’amiodarone. (Grade A) 
‒ de privilégier la bithérapie GLE/PIB chez les patients ayant d’autres traitements anti-aryth-

miques que l’amiodarone, ou ayant des troubles du rythme ou de la conduction connus et si la 
combinaison SOF/VEL est envisagée, de demander un avis cardiologique avant de débuter le 
traitement. (AE)  

Patients naïfs
Pas de fibrose avancée (F3 F4)
Pas de coinfection VHB, VIH
Pas d’insuffisance rénale sévère (DFGe > 30 ml/min/1,73m²)
Pas de comorbidité mal contrôlée : OH, diabète
Ne venant pas de zones géographiques à risque d’infection par des 
génotypes non usuels (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) 
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‒ et dans certains cas dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) + VOX (100 mg) en 1 seul 
comprimé 1 fois par jour avec de la nourriture. 

Il est recommandé d’utiliser ces schémas thérapeutiques chez les patients naïfs ou chez les patients 
préalablement traités par INF ou IFN peg ± RBV ± inhibiteur de protéase de 1ère génération (TPV ou 
BOC) ou ± SOF ou SOF + RBV. (Grade A) 

Il est recommandé de traiter de la même façon les patients co-infectés par le VHC et le VIH, avec une 
précaution particulière concernant les interactions médicamenteuses possibles entre le traitement du 
VHC et celui du VIH. (Grade A) 

9. A qui peut-on proposer le traitement pan-
génotypique sans génotypage/sous 
typage ? 

9.1. Sans présentation du dossier en RCP  
Il est recommandé de privilégier les schémas thérapeutiques simplifiés, pan-génotypiques, sans gé-
notypage/sous-typage chez les patients ayant un ARN du VHC positif présentant les prérequis sui-
vants, sans présentation du dossier en RCP : 

‒ patients naïfs,  
‒ n’ayant pas de fibrose avancée (F3) ni de cirrhose (F4) selon une évaluation non invasive défi-

nie dans les annexes 1 et 2,  
‒ ni de co-infection par le VHB ou le VIH, 
‒ ni d’insuffisance rénale sévère (DFGe > 30 ml/min/1,73m²), 
‒ ni de comorbidité mal contrôlée telle qu’une consommation d’alcool à risque ou un diabète de 

type 2 déséquilibré . 
‒ ne venant pas de zones géographiques (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) à 

risque d’infection par des génotypes non usuels. (Grade A) 

Il est recommandé dans cette population de traiter selon les schémas thérapeutiques suivants :  
‒ une dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul comprimé 1 fois par jour pendant 12 

semaines  
‒ ou une dose fixe de GLE (300mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés (GLE/PIB 100/40) 1 fois par 

jour avec de la nourriture pendant 8 semaines. (Grade A) 

Avant et pendant le traitement, il est recommandé :  
‒ de rechercher les interactions médicamenteuses et de faire des adaptations thérapeutiques si 

nécessaire avant de débuter le traitement antiviral sur www.hep-druginteractions.org ou appli-
cation smartphone HEP iChart. (Grade A) 

‒ de ne pas utiliser le sofosbuvir avec l’amiodarone. (Grade A) 
‒ de privilégier la bithérapie GLE/PIB chez les patients ayant d’autres traitements anti-aryth-

miques que l’amiodarone, ou ayant des troubles du rythme ou de la conduction connus et si la 
combinaison SOF/VEL est envisagée, de demander un avis cardiologique avant de débuter le 
traitement. (AE)  

Grade A
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‒ et dans certains cas dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) + VOX (100 mg) en 1 seul 
comprimé 1 fois par jour avec de la nourriture. 

Il est recommandé d’utiliser ces schémas thérapeutiques chez les patients naïfs ou chez les patients 
préalablement traités par INF ou IFN peg ± RBV ± inhibiteur de protéase de 1ère génération (TPV ou 
BOC) ou ± SOF ou SOF + RBV. (Grade A) 

Il est recommandé de traiter de la même façon les patients co-infectés par le VHC et le VIH, avec une 
précaution particulière concernant les interactions médicamenteuses possibles entre le traitement du 
VHC et celui du VIH. (Grade A) 

9. A qui peut-on proposer le traitement pan-
génotypique sans génotypage/sous 
typage ? 

9.1. Sans présentation du dossier en RCP  
Il est recommandé de privilégier les schémas thérapeutiques simplifiés, pan-génotypiques, sans gé-
notypage/sous-typage chez les patients ayant un ARN du VHC positif présentant les prérequis sui-
vants, sans présentation du dossier en RCP : 

‒ patients naïfs,  
‒ n’ayant pas de fibrose avancée (F3) ni de cirrhose (F4) selon une évaluation non invasive défi-

nie dans les annexes 1 et 2,  
‒ ni de co-infection par le VHB ou le VIH, 
‒ ni d’insuffisance rénale sévère (DFGe > 30 ml/min/1,73m²), 
‒ ni de comorbidité mal contrôlée telle qu’une consommation d’alcool à risque ou un diabète de 

type 2 déséquilibré . 
‒ ne venant pas de zones géographiques (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) à 

risque d’infection par des génotypes non usuels. (Grade A) 

Il est recommandé dans cette population de traiter selon les schémas thérapeutiques suivants :  
‒ une dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul comprimé 1 fois par jour pendant 12 

semaines  
‒ ou une dose fixe de GLE (300mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés (GLE/PIB 100/40) 1 fois par 

jour avec de la nourriture pendant 8 semaines. (Grade A) 

Avant et pendant le traitement, il est recommandé :  
‒ de rechercher les interactions médicamenteuses et de faire des adaptations thérapeutiques si 

nécessaire avant de débuter le traitement antiviral sur www.hep-druginteractions.org ou appli-
cation smartphone HEP iChart. (Grade A) 

‒ de ne pas utiliser le sofosbuvir avec l’amiodarone. (Grade A) 
‒ de privilégier la bithérapie GLE/PIB chez les patients ayant d’autres traitements anti-aryth-

miques que l’amiodarone, ou ayant des troubles du rythme ou de la conduction connus et si la 
combinaison SOF/VEL est envisagée, de demander un avis cardiologique avant de débuter le 
traitement. (AE)  

Pa]ents naïfs
Pas de fibrose avancée (F3 F4)
Pas de coinfec]on VHB, VIH
Pas d’insuffisance rénale sévère (DFGe > 30 ml/min/1,73m²)
Pas de comorbidité mal contrôlée : OH, diabète
Ne venant pas de zones géographiques à risque d’infec]on par des 
génotypes non usuels (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) 
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‒ et dans certains cas dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) + VOX (100 mg) en 1 seul 
comprimé 1 fois par jour avec de la nourriture. 

Il est recommandé d’utiliser ces schémas thérapeutiques chez les patients naïfs ou chez les patients 
préalablement traités par INF ou IFN peg ± RBV ± inhibiteur de protéase de 1ère génération (TPV ou 
BOC) ou ± SOF ou SOF + RBV. (Grade A) 

Il est recommandé de traiter de la même façon les patients co-infectés par le VHC et le VIH, avec une 
précaution particulière concernant les interactions médicamenteuses possibles entre le traitement du 
VHC et celui du VIH. (Grade A) 

9. A qui peut-on proposer le traitement pan-
génotypique sans génotypage/sous 
typage ? 

9.1. Sans présentation du dossier en RCP  
Il est recommandé de privilégier les schémas thérapeutiques simplifiés, pan-génotypiques, sans gé-
notypage/sous-typage chez les patients ayant un ARN du VHC positif présentant les prérequis sui-
vants, sans présentation du dossier en RCP : 

‒ patients naïfs,  
‒ n’ayant pas de fibrose avancée (F3) ni de cirrhose (F4) selon une évaluation non invasive défi-

nie dans les annexes 1 et 2,  
‒ ni de co-infection par le VHB ou le VIH, 
‒ ni d’insuffisance rénale sévère (DFGe > 30 ml/min/1,73m²), 
‒ ni de comorbidité mal contrôlée telle qu’une consommation d’alcool à risque ou un diabète de 

type 2 déséquilibré . 
‒ ne venant pas de zones géographiques (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) à 

risque d’infection par des génotypes non usuels. (Grade A) 

Il est recommandé dans cette population de traiter selon les schémas thérapeutiques suivants :  
‒ une dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul comprimé 1 fois par jour pendant 12 

semaines  
‒ ou une dose fixe de GLE (300mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés (GLE/PIB 100/40) 1 fois par 

jour avec de la nourriture pendant 8 semaines. (Grade A) 

Avant et pendant le traitement, il est recommandé :  
‒ de rechercher les interactions médicamenteuses et de faire des adaptations thérapeutiques si 

nécessaire avant de débuter le traitement antiviral sur www.hep-druginteractions.org ou appli-
cation smartphone HEP iChart. (Grade A) 

‒ de ne pas utiliser le sofosbuvir avec l’amiodarone. (Grade A) 
‒ de privilégier la bithérapie GLE/PIB chez les patients ayant d’autres traitements anti-aryth-

miques que l’amiodarone, ou ayant des troubles du rythme ou de la conduction connus et si la 
combinaison SOF/VEL est envisagée, de demander un avis cardiologique avant de débuter le 
traitement. (AE)  

Grade A

=> Médecin généraliste formé ou addictologue



Une dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul 
comprimé 1 fois par jour pendant 12 semaines

Ou 

Une dose fixe de GLE (300mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés 
1 fois par jour avec de la nourriture pendant 8 semaines. 

Grade A
Traitement 

=> Médecin généraliste formé ou addictologue



Rechercher interactions médicamenteuses et faire adaptations 
thérapeutiques si nécessaire 
www.hep-druginteractions.org ou application HEP iChart 

Privilégier la bithérapie GLE/PIB : troubles du rythme ou de 
conduction

Vérifier l’observance du traitement

Contrindication millepertuis, pamplemousses, oranges sanguines

PrécauBons avant traitement 
Grade A



Réponse virologique soutenue (RVS) :
 recherche de l’ARN du VHC 
 12 à 24 semaines après l’arrêt du traitement.

Suivi après le traitement 
Grade A
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‒ et dans certains cas dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) + VOX (100 mg) en 1 seul 
comprimé 1 fois par jour avec de la nourriture. 

Il est recommandé d’utiliser ces schémas thérapeutiques chez les patients naïfs ou chez les patients 
préalablement traités par INF ou IFN peg ± RBV ± inhibiteur de protéase de 1ère génération (TPV ou 
BOC) ou ± SOF ou SOF + RBV. (Grade A) 

Il est recommandé de traiter de la même façon les patients co-infectés par le VHC et le VIH, avec une 
précaution particulière concernant les interactions médicamenteuses possibles entre le traitement du 
VHC et celui du VIH. (Grade A) 

9. A qui peut-on proposer le traitement pan-
génotypique sans génotypage/sous 
typage ? 

9.1. Sans présentation du dossier en RCP  
Il est recommandé de privilégier les schémas thérapeutiques simplifiés, pan-génotypiques, sans gé-
notypage/sous-typage chez les patients ayant un ARN du VHC positif présentant les prérequis sui-
vants, sans présentation du dossier en RCP : 

‒ patients naïfs,  
‒ n’ayant pas de fibrose avancée (F3) ni de cirrhose (F4) selon une évaluation non invasive défi-

nie dans les annexes 1 et 2,  
‒ ni de co-infection par le VHB ou le VIH, 
‒ ni d’insuffisance rénale sévère (DFGe > 30 ml/min/1,73m²), 
‒ ni de comorbidité mal contrôlée telle qu’une consommation d’alcool à risque ou un diabète de 

type 2 déséquilibré . 
‒ ne venant pas de zones géographiques (Chine, Asie du Sud-Est, Afrique subsaharienne) à 

risque d’infection par des génotypes non usuels. (Grade A) 

Il est recommandé dans cette population de traiter selon les schémas thérapeutiques suivants :  
‒ une dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul comprimé 1 fois par jour pendant 12 

semaines  
‒ ou une dose fixe de GLE (300mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés (GLE/PIB 100/40) 1 fois par 

jour avec de la nourriture pendant 8 semaines. (Grade A) 

Avant et pendant le traitement, il est recommandé :  
‒ de rechercher les interactions médicamenteuses et de faire des adaptations thérapeutiques si 

nécessaire avant de débuter le traitement antiviral sur www.hep-druginteractions.org ou appli-
cation smartphone HEP iChart. (Grade A) 

‒ de ne pas utiliser le sofosbuvir avec l’amiodarone. (Grade A) 
‒ de privilégier la bithérapie GLE/PIB chez les patients ayant d’autres traitements anti-aryth-

miques que l’amiodarone, ou ayant des troubles du rythme ou de la conduction connus et si la 
combinaison SOF/VEL est envisagée, de demander un avis cardiologique avant de débuter le 
traitement. (AE)  
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‒ d’évaluer les interactions médicamenteuses potentielles sur www.hep-druginteractions.org ou 
application smartphone HEP iChart avant l’introduction d’un nouveau médicament pendant le 
traitement antiviral. (Grade A) 

‒ d’insister sur l’observance du traitement. (Grade A) 
‒ de contre-indiquer la prise de millepertuis, de pamplemousses, d’oranges sanguines pendant 

le traitement antiviral. (Grade A) 

Il est recommandé de déterminer la réponse virologique soutenue (RVS) par la recherche de l’ARN du 
VHC 12 à 24 semaines après l’arrêt du traitement. (Grade A) 

 

9.2. Après présentation du dossier en RCP 
Il est recommandé qu’un traitement pan-génotypique sans génotypage ni sous typage soit prescrit par 
un médecin spécialiste (HGE, infectiologue, interniste), après présentation du dossier en RCP, dans 
les conditions suivantes :  

‒ chez les patients prétraités par INF ou IFN peg ± RBV ± inhibiteur de protéase de 1ère généra-
tion (TPV ou BOC) ou ± SOF ou SOF + RBV 

‒ ou ayant une fibrose avancée (F3) ou une cirrhose (F4) selon une évaluation non invasive dé-
finie dans les annexes 1 et 2, 

‒ ou ayant une co-infection par le VIH et/ou le VHB,  
‒ ou ayant une insuffisance rénale sévère (définie par un DFGe < 30 ml/min/1,73m²), 
‒ ou ayant une comorbidité mal contrôlée telle qu’une consommation d’alcool à risque ou un dia-

bète de type 2 déséquilibré. (Grade A) 

Il est recommandé dans cette population de traiter selon les schémas thérapeutiques suivants :  
‒ une dose fixe de SOF (400 mg) + VEL (100 mg) en 1 seul comprimé 1 fois par jour pendant 12 

semaines en l’absence d’insuffisance rénale sévère (définie par un DFGe > 30 ml/min/1,73m²). 
(Grade A)  

‒ une dose fixe de GLE (300 mg) + PIB (120 mg) en 3 comprimés (GLE/PIB 100/40) 1 fois par 
jour avec de la nourriture pendant 8 à 12 semaines selon l’existence ou non d’un traitement 
antérieur et le stade de fibrose : 

- naïfs, n’ayant pas de cirrhose ou ayant une cirrhose compensée Child-Pugh A : 8 se-
maines 

- pré-traités n’ayant pas de cirrhose : 8 semaines  
- pré-traités ayant une cirrhose compensée Child-Pugh A : 12 semaines. (Grade A) 

‒ une dose fixe de GLE (300 m) + PIB (120 mg) en 3 comprimés (GLE/PIB 100/40) 1 fois par jour 
avec de la nourriture pendant 16 semaines chez les patients prétraités n’ayant pas de cirrhose 
ou ayant une cirrhose compensée Child Pugh A en cas de génotype 3a antérieurement connu. 
(Grade A) 

Avant et pendant le traitement, il est recommandé :  
‒ de rechercher les interactions médicamenteuses et de faire des adaptations thérapeutiques si 

nécessaire avant de débuter le traitement antiviral sur www.hep-druginteractions.org ou appli-
cation smartphone HEP iChart. (Grade A) 

‒ de ne pas utiliser le sofosbuvir avec l’amiodarone. (Grade A) 
‒ de privilégier la bithérapie GLE/PIB chez les patients ayant d’autres traitements anti-aryth-

miques que l’amiodarone, ou ayant des troubles du rythme ou de la conduction connus et si la 

=> Médecin spécialiste: hépatologue, interniste, infectiologue
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Il est recommandé de traiter les enfants et adolescents entre 3 et 17 ans, naïfs ou prétraités par IFN 
ou IFN peg + RBV ± inhibiteur de protéase de 1ère génération (TPV ou BOC) ou ± SOF ou SOF + 
RBV, n’ayant pas de cirrhose ou ayant une cirrhose compensée Child-Pugh A selon les schémas 
pangénotypiques en fonction de leur poids  : 

‒ SOF/VEL en 1 prise pendant 12 semaines (≥30 kg : 400/100 mg ; 17-29 kg : 250/50 mg ; <17 
kg : 150/37,5 mg).  

‒ ou GLE/PIB 1 prise par jour avec de la nourriture pendant 8 semaines (>45 kg : 300/120 mg ; 
30-44 kg : 250/100 mg ; 20-29 kg : 200/80 mg ; 12-19 kg : 150/60 mg). (Grade B) [2024] 

Il est proposé, si le génotype est connu, en cas d’infection par un génotype 1, 4, 5 ou 6 (hors sous 
types non usuels) de traiter les enfants et adolescents de poids ≥35 kg, naïfs ou prétraités, n’ayant pas 
de cirrhose par la combinaison SOF/LDVcar cette bithérapie est celle pour laquelle les pédiatres ont 
le plus de recul :  

‒ ≥ 35 kg : SOF/LDV 400/90 mg 1 fois par jour pendant 12 semaines (durée raccourcie à 8 se-
maines si l’adolescent est naïf et infecté par un génotype 1) (Grade A). [2024] 
 

17. Quel traitement en cas d’usage de 
drogue intraveineuse et/ou de traitement 
de substitution ? 

Il est recommandé de dépister régulièrement le VHC chez les patients UDIV par sérologie du VHC au 
moins une fois par an, voire tous les 6 mois et après toute injection à risque. Il est recommandé de 
compléter le bilan par la recherche de l’ARN du VHC lorsque la sérologie est positive. (Grade A) 

Il est recommandé de faire, chez les patients UDIV qui ont une sérologie VHC positive et un ARN du 
VHC négatif, une recherche de l’ARN du VHC au moins 1 fois par an, voire tous les 6 mois et après 
toute injection à risque pour le dépistage d’une réinfection. (Grade A)  

Il est recommandé de proposer un traitement de substitution aux patients UDIV et de fournir du matériel 
d’injection stérile dans le cadre de programmes de réduction des risques. (Grade A)  

Il est recommandé d’entreprendre le traitement du VHC chez les patients UDIV à grande échelle pour 
permettre l’élimination du VHC dans cette population. (Grade A) 

Il est recommandé de traiter tous les patients UDIV infectés par le VHC, selon les recommandations 
générales qu’ils soient sous traitement de substitution, usagers anciens ou usagers actifs. (Grade A) 

Il est recommandé de proposer chez les patients usagers de drogue une éducation pré-thérapeutique 
qui doit inclure une discussion et des conseils sur la transmission du VHC, les facteurs de risque de 
progression de la fibrose, dont la consommation d’alcool, le traitement antiviral, les risques de réinfec-
tion et les stratégies de réduction des risques. (Grade A) 

Il n’est pas recommandé chez les patients sous traitement de substitution par méthadone ou bupré-
norphine, d’ajuster les doses d’AADs. (Grade A) 

Il est recommandé de proposer après obtention d’une RVS, un dépistage au moins annuel d’une réin-
fection par recherche de l’ARN du VHC, chez les usagers de drogue qui conservent des pratiques à 
risque. (Grade A) 

• Dépistage régulier:
• Minimum une fois par an voire tous les 6 mois et après toute prise de risque
• Si sérologie positive : dépistage par ARN

• Fournir du matériel d’injection stérile dans le cadre de programmes 
de réduction des risques

• Proposition de traitement de substitution
• Traitement à grande échelle: éradication VHC dans la population

• Tous les UDIV infectés: sous TSO, usagers anciens ou actifs 

Grade A
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Il est recommandé de traiter les enfants et adolescents entre 3 et 17 ans, naïfs ou prétraités par IFN 
ou IFN peg + RBV ± inhibiteur de protéase de 1ère génération (TPV ou BOC) ou ± SOF ou SOF + 
RBV, n’ayant pas de cirrhose ou ayant une cirrhose compensée Child-Pugh A selon les schémas 
pangénotypiques en fonction de leur poids  : 

‒ SOF/VEL en 1 prise pendant 12 semaines (≥30 kg : 400/100 mg ; 17-29 kg : 250/50 mg ; <17 
kg : 150/37,5 mg).  

‒ ou GLE/PIB 1 prise par jour avec de la nourriture pendant 8 semaines (>45 kg : 300/120 mg ; 
30-44 kg : 250/100 mg ; 20-29 kg : 200/80 mg ; 12-19 kg : 150/60 mg). (Grade B) [2024] 

Il est proposé, si le génotype est connu, en cas d’infection par un génotype 1, 4, 5 ou 6 (hors sous 
types non usuels) de traiter les enfants et adolescents de poids ≥35 kg, naïfs ou prétraités, n’ayant pas 
de cirrhose par la combinaison SOF/LDVcar cette bithérapie est celle pour laquelle les pédiatres ont 
le plus de recul :  

‒ ≥ 35 kg : SOF/LDV 400/90 mg 1 fois par jour pendant 12 semaines (durée raccourcie à 8 se-
maines si l’adolescent est naïf et infecté par un génotype 1) (Grade A). [2024] 
 

17. Quel traitement en cas d’usage de 
drogue intraveineuse et/ou de traitement 
de substitution ? 

Il est recommandé de dépister régulièrement le VHC chez les patients UDIV par sérologie du VHC au 
moins une fois par an, voire tous les 6 mois et après toute injection à risque. Il est recommandé de 
compléter le bilan par la recherche de l’ARN du VHC lorsque la sérologie est positive. (Grade A) 

Il est recommandé de faire, chez les patients UDIV qui ont une sérologie VHC positive et un ARN du 
VHC négatif, une recherche de l’ARN du VHC au moins 1 fois par an, voire tous les 6 mois et après 
toute injection à risque pour le dépistage d’une réinfection. (Grade A)  

Il est recommandé de proposer un traitement de substitution aux patients UDIV et de fournir du matériel 
d’injection stérile dans le cadre de programmes de réduction des risques. (Grade A)  

Il est recommandé d’entreprendre le traitement du VHC chez les patients UDIV à grande échelle pour 
permettre l’élimination du VHC dans cette population. (Grade A) 

Il est recommandé de traiter tous les patients UDIV infectés par le VHC, selon les recommandations 
générales qu’ils soient sous traitement de substitution, usagers anciens ou usagers actifs. (Grade A) 

Il est recommandé de proposer chez les patients usagers de drogue une éducation pré-thérapeutique 
qui doit inclure une discussion et des conseils sur la transmission du VHC, les facteurs de risque de 
progression de la fibrose, dont la consommation d’alcool, le traitement antiviral, les risques de réinfec-
tion et les stratégies de réduction des risques. (Grade A) 

Il n’est pas recommandé chez les patients sous traitement de substitution par méthadone ou bupré-
norphine, d’ajuster les doses d’AADs. (Grade A) 

Il est recommandé de proposer après obtention d’une RVS, un dépistage au moins annuel d’une réin-
fection par recherche de l’ARN du VHC, chez les usagers de drogue qui conservent des pratiques à 
risque. (Grade A) 

• Éduca>on thérapeu>que 
• Transmission du VHC
• Facteurs de risque de progression de la fibrose, dont la consomma&on d’alcool, 
• Traitement an&viral
• Risques de réinfec&on 
• Stratégies de réduc&on des risques.

• Pas d’ajustement des doses d’AADs sous TSO
• Poursuite du dépistage après RVS de tous les UDIV avec pra>ques à risque
• Traitement de toute réinfec>on
• Idem pour usagers de drogues par voie non IV

Grade A



• Dépistage ++
• Traitement dans les meilleurs délais selon les recommanda]ons 

générales. 
• Programmes d’échanges de seringues et de pe]ts matériels

• Introduc]on de TSO (grade B)
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Il est recommandé de traiter chez les UDIV toute réinfection identifiée durant le suivi après une RVS. 
(Grade A) 

Il est recommandé de proposer chez les usagers de drogue par voie non intraveineuse (sniffée, ou 
fumée, telle que cocaïne, héroïne, crack ou méthamphétamine), qui ont un risque d’infection par le 
VHC supérieur à celui de la population générale, la même politique de prise en charge (dépistage et 
traitement) que celle des UDIV. (AE) 

 

18. Quel traitement chez les prisonniers ? 
Il est recommandé de dépister en routine le VHC par sérologie chez les personnes privées de liberté 
et de compléter le bilan par la recherche de l’ARN du VHC en cas de sérologie positive. (Grade A) 

Il est recommandé de proposer, dans les meilleurs délais, le traitement du VHC aux personnes incar-
cérées qui ont un ARN du VHC positif selon les recommandations générales. (Grade A)  

Il est recommandé de proposer le traitement de substitution aux usagers de drogues incarcérés. 
(Grade B) 

Il est recommandé de mettre en place des programmes d’échanges de seringues et de petits maté-
riels* dans les établissements pénitentiaires. (Grade A) 

*trousse de réduction des risques contentant du matériel pour 2 injections : 4 lingettes antiseptiques, 2 cupules 5ml, 
2 filtres universels, 2 filtres coton, 2 seringues BD microfine, 2 fioles d'eau PPI 5ml,  2 tampons secs 

 

 

19. Quel traitement chez les patients ayant 
des manifestations extra-hépatiques, des 
comorbidités et dans des populations 
spécifiques ?  

19.1. Manifestations extra-hépatiques immunomédiées 
Il est recommandé de traiter toutes les manifestations extra-hépatiques associées au VHC par les 
AADs selon les recommandations générales. (Grade B) 

Il est recommandé de traiter les lymphomes associés au VHC par les AADS selon les recommanda-
tions générales, en combinaison ou non avec les traitements spécifiques du lymphome, après discus-
sion multidisciplinaire, en prenant en compte les possibles interactions avec la chimiothérapie. Il est 
recommandé de réaliser une surveillance attentive des effets secondaires. (Grade B)  

Il est recommandé de discuter, en cas de maladie rénale liée au VHC, l’indication de traitements sys-
témiques (comme la corticothérapie, le RTX, les échanges plasmatiques, l’endoxan…) associés au 
traitement par AADs en réunion multidisciplinaire. (Grade B) 

Grade A



• Traitement selon les mêmes indica]ons et recommanda]ons que 
popula]on générale 

• Après discussion en RCP
• Évalua]on des interac]ons médicamenteuse entre AADs et an]-

rétroviraux. 
• Modifica]ons thérapeu]ques avant de débuter le traitement par 

AADs
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Il est recommandé de surveiller les patients ayant un Ac anti HBc positif isolé, de façon rapprochée 
par dosage mensuel des taux de transaminases et de l’ADN du VHB, pendant le traitement par AADs 
et jusqu’à 12 semaines après leur arrêt, pour dépister une éventuelle réactivation du VHB. (Grade B) 

 

19.2.3. Co-infection par le VIH 
Il est recommandé de traiter tous les patients co-infectés par le VHC et le VIH par AADs selon les 
mêmes indications et selon les mêmes recommandations que dans la population générale après dis-
cussion en RCP. (Grade A) 

Il est recommandé d’évaluer les interactions potentielles entre AADs et anti-rétroviraux. (Grade A)  

Il est recommandé de réaliser des modifications thérapeutiques, en cas d’interactions médicamen-
teuses, avant de débuter le traitement par AADs, après discussion en RCP. (Grade A) 

 

19.2.4. Mésusage de l’alcool 
Il est recommandé de traiter les populations ayant un mésusage de l’alcool selon les mêmes indica-
tions et selon les mêmes recommandations que dans la population générale, après discussion en 
RCP. (Grade A) 

Il est recommandé d’identifier tous les traitements en cours, d’en évaluer les interactions potentielles 
avec les AADs, en sachant qu’il n’y pas d’interactions entre AADs et traitements utilisés contre la dé-
pendance à l’alcool. (Grade A)  

Il est recommandé de réaliser des modifications thérapeutiques, en cas d’interactions médicamen-
teuses, avant de débuter le traitement par AADs, après discussion en RCP. (Grade A) 

19.2.5. Comorbidité psychiatrique 
Il est recommandé de traiter les populations ayant une comorbidité psychiatrique par AADs selon les 
mêmes indications et selon les mêmes recommandations que dans la population générale après dis-
cussion en RCP. (Grade A) 

Il est recommandé d’identifier tous les traitements en cours et d’en évaluer les interactions potentielles 
avec les AADs. (Grade A)  

Il est recommandé de réaliser des modifications thérapeutiques, en cas d’interactions médicamen-
teuses, avant de débuter le traitement par AADs, après discussion en RCP. (Grade A) 

19.3. Populations spécifiques  

19.3.1. Hémoglobinopathies, troubles de l‘hémostase 
Il est recommandé de traiter par AADs les patients ayant une hémoglobinopathie ou des troubles de 
l’hémostase selon les mêmes indications que les patients indemnes de ces maladies, selon les recom-
mandations générales. (Grade B) 
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Il est recommandé de surveiller les patients ayant un Ac anti HBc positif isolé, de façon rapprochée 
par dosage mensuel des taux de transaminases et de l’ADN du VHB, pendant le traitement par AADs 
et jusqu’à 12 semaines après leur arrêt, pour dépister une éventuelle réactivation du VHB. (Grade B) 

 

19.2.3. Co-infection par le VIH 
Il est recommandé de traiter tous les patients co-infectés par le VHC et le VIH par AADs selon les 
mêmes indications et selon les mêmes recommandations que dans la population générale après dis-
cussion en RCP. (Grade A) 

Il est recommandé d’évaluer les interactions potentielles entre AADs et anti-rétroviraux. (Grade A)  

Il est recommandé de réaliser des modifications thérapeutiques, en cas d’interactions médicamen-
teuses, avant de débuter le traitement par AADs, après discussion en RCP. (Grade A) 

 

19.2.4. Mésusage de l’alcool 
Il est recommandé de traiter les populations ayant un mésusage de l’alcool selon les mêmes indica-
tions et selon les mêmes recommandations que dans la population générale, après discussion en 
RCP. (Grade A) 

Il est recommandé d’identifier tous les traitements en cours, d’en évaluer les interactions potentielles 
avec les AADs, en sachant qu’il n’y pas d’interactions entre AADs et traitements utilisés contre la dé-
pendance à l’alcool. (Grade A)  

Il est recommandé de réaliser des modifications thérapeutiques, en cas d’interactions médicamen-
teuses, avant de débuter le traitement par AADs, après discussion en RCP. (Grade A) 

19.2.5. Comorbidité psychiatrique 
Il est recommandé de traiter les populations ayant une comorbidité psychiatrique par AADs selon les 
mêmes indications et selon les mêmes recommandations que dans la population générale après dis-
cussion en RCP. (Grade A) 

Il est recommandé d’identifier tous les traitements en cours et d’en évaluer les interactions potentielles 
avec les AADs. (Grade A)  

Il est recommandé de réaliser des modifications thérapeutiques, en cas d’interactions médicamen-
teuses, avant de débuter le traitement par AADs, après discussion en RCP. (Grade A) 

19.3. Populations spécifiques  

19.3.1. Hémoglobinopathies, troubles de l‘hémostase 
Il est recommandé de traiter par AADs les patients ayant une hémoglobinopathie ou des troubles de 
l’hémostase selon les mêmes indications que les patients indemnes de ces maladies, selon les recom-
mandations générales. (Grade B) 
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Il est recommandé de surveiller les patients ayant un Ac anti HBc positif isolé, de façon rapprochée 
par dosage mensuel des taux de transaminases et de l’ADN du VHB, pendant le traitement par AADs 
et jusqu’à 12 semaines après leur arrêt, pour dépister une éventuelle réactivation du VHB. (Grade B) 

 

19.2.3. Co-infection par le VIH 
Il est recommandé de traiter tous les patients co-infectés par le VHC et le VIH par AADs selon les 
mêmes indications et selon les mêmes recommandations que dans la population générale après dis-
cussion en RCP. (Grade A) 

Il est recommandé d’évaluer les interactions potentielles entre AADs et anti-rétroviraux. (Grade A)  

Il est recommandé de réaliser des modifications thérapeutiques, en cas d’interactions médicamen-
teuses, avant de débuter le traitement par AADs, après discussion en RCP. (Grade A) 

 

19.2.4. Mésusage de l’alcool 
Il est recommandé de traiter les populations ayant un mésusage de l’alcool selon les mêmes indica-
tions et selon les mêmes recommandations que dans la population générale, après discussion en 
RCP. (Grade A) 

Il est recommandé d’identifier tous les traitements en cours, d’en évaluer les interactions potentielles 
avec les AADs, en sachant qu’il n’y pas d’interactions entre AADs et traitements utilisés contre la dé-
pendance à l’alcool. (Grade A)  

Il est recommandé de réaliser des modifications thérapeutiques, en cas d’interactions médicamen-
teuses, avant de débuter le traitement par AADs, après discussion en RCP. (Grade A) 

19.2.5. Comorbidité psychiatrique 
Il est recommandé de traiter les populations ayant une comorbidité psychiatrique par AADs selon les 
mêmes indications et selon les mêmes recommandations que dans la population générale après dis-
cussion en RCP. (Grade A) 

Il est recommandé d’identifier tous les traitements en cours et d’en évaluer les interactions potentielles 
avec les AADs. (Grade A)  

Il est recommandé de réaliser des modifications thérapeutiques, en cas d’interactions médicamen-
teuses, avant de débuter le traitement par AADs, après discussion en RCP. (Grade A) 

19.3. Populations spécifiques  

19.3.1. Hémoglobinopathies, troubles de l‘hémostase 
Il est recommandé de traiter par AADs les patients ayant une hémoglobinopathie ou des troubles de 
l’hémostase selon les mêmes indications que les patients indemnes de ces maladies, selon les recom-
mandations générales. (Grade B) 

Grade A
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Il est recommandé de privilégier chez les patients ayant une cirrhose Child-Pugh B ou C, les schémas 
thérapeutiques par AADs sans ribavirine en cas d’hémoglobinopathie. (Grade B) 

 

19.3.2. Population âgée 
Il est recommandé de traiter les populations âgées (≥ 65 ans) par AADs selon les mêmes indications 
et selon les mêmes recommandations que dans la population générale. (Grade A) 

Il est recommandé d’identifier tous les traitements en cours et d’en évaluer les interactions potentielles 
avec les AADs. (Grade A)  

Il est recommandé de réaliser des modifications thérapeutiques, en cas d’interactions médicamen-
teuses, avant de débuter le traitement par AADs. (Grade A) 

Il est recommandé de préférer des schémas thérapeutiques sans ribavirine dans la population âgée (≥ 
65 ans) ayant une cirrhose décompensée Child-Pugh B ou C. (Grade A) 

 

19.3.3. Migrants 
Il est recommandé de traiter les populations migrantes par AADs selon les mêmes indications et selon 
les mêmes recommandations que dans la population générale. (Grade A) 

Il est recommandé de réaliser un génotypage/sous-typage du VHC par analyse phylogénique d'une 
portion de la région codant la protéine NS5B, si l’accès en est facile, chez des patients migrants venant 
de Chine, d’Asie du Sud-Est ou d’Afrique subsaharienne (AE) 

Il est recommandé de discuter au cas par cas en cas de sous-type non usuel (1l, 4r, 3b, 3g, 6u, 6v ou 
autres), un traitement renforcé par SOF/VEL/VOX pendant 12 semaines en RCP. (AE) 

Si le génotypage/sous-typage du VHC par séquençage viral chez des patients migrants venant de-
Chine, d’Asie du Sud-Est ou d’Afrique subsaharienne est impossible, il est recommandé de traiter 
selon les recommandations générales, en étant conscient d’un risque plus élevé d’échec que dans la 
population générale. (AE) 

20. Quel traitement en cas d’échec des 
antiviraux directs ?  

Il est recommandé de retraiter les patients en échec d’AADs après recueil de l’avis d’une équipe mul-
tidisciplinaire incluant des virologues dans le cadre d’une présentation des dossiers en RCP. (Grade 
B) 

Il est recommandé de réaliser des tests de résistance génotypique avant le retraitement, si cela est 
possible, pour guider le traitement selon le profil de résistance. (Grade B)  

Il est recommandé de traiter les patients n’ayant pas de cirrhose ou ayant une cirrhose compensée 
Child-Pugh A en échec d’AADs (inhibiteur de protéase ou anti NS5A) par SOF/VEL/VOX pendant 12 
semaines. (Grade A) 

• Mêmes recommandations que dans la population générale. 

• Chine, Asie du Sud-Est ou Afrique subsaharienne
• Génotype viral et analyse phylogénique protéine NS5B, si accès facile
• Si pas d’accès: traitement selon recommandations: risque plus élevé d’échec

Grade A



• Traitement dès le diagnostic

• Mêmes recommandations que population générale

• Pas de traitement prophylactique post-exposition (Grade A)
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Il est recommandé de traiter les patients n’ayant pas de cirrhose ou ayant une cirrhose compensée 
Child-Pugh A en échec d’AADs (inhibiteur de protéase ou anti NS5A) et ayant des facteurs prédictifs 
de mauvaise réponse (maladie avancée, multiples traitements, profils de résistance complexes) par 
SOF + GLE/PIB pendant 12 semaines après décision en RCP au cas par cas. (Grade B)  

Il est recommandé chez les patients très difficiles à traiter (RAS anti NS5A, en échec de 2 lignes de 
traitement par AADs ou plus, incluant des inhibiteurs de protéases et des anti NS5A) de proposer un 
traitement par SOF/VEL/VOX ou SOF +GLE/PIB pendant 12 semaines avec RBV adaptée au poids 
(1000 mg par jour si < 75 kg et 1200 mg par jour si ≥ 75 kg en 2 prises), après discussion au cas par 
cas en RCP. (Grade B) 

Il est recommandé chez les patients en échec de retraitement par SOF/VEL/VOX, de pouvoir retraiter 
par SOF + GLE/PIB pendant 24 semaines avec RBV adaptée au poids (1000 mg par jour si < 75 kg et 
1200 mg par jour si ≥ 75 kg en 2 prises). (Grade B) 

Il est recommandé chez les patients ayant une cirrhose décompensée Child-Pugh B ou C, ou ayant 
une cirrhose compensée Child-Pugh A avec un antécédent de décompensation, en échec d’AADs 
(inhibiteur de protéase ou anti NS5A), qui ne peuvent pas être traités par un inhibiteur de protéase de 
pouvoir être traités par SOF/VEL et RBV adaptée au poids (1000 mg par jour si < 75 kg et 1200 mg 
par jour si ≥ 75 kg en 2 prises), pendant 24 semaines, après discussion au cas par cas en RCP. (Grade 
B) 

21. Quel traitement en cas d’hépatite C 
récemment acquise ?  

Il est recommandé de traiter les patients qui ont une hépatite C de novo récemment acquise, dès leur 
diagnostic par SOF/VEL pendant 12 semaines ou GLE/PIB pendant 8 semaines. (Grade B)  

Il est recommandé de vérifier la RVS 12 ou 24 semaines après la fin du traitement antiviral. (Grade B)  

Il est recommandé de traiter les patients qui ont une réinfection virale récemment acquise par une 
nouvelle bithérapie selon les recommandations générales. (Grade B) 

Il n’est pas recommandé de donner un traitement antiviral C prophylactique post exposition, en l’ab-
sence d’infection documentée par le VHC. (Grade A) 

22. Quel est le suivi des patients pendant et 
après le traitement de l’hépatite C en cas 
de RVS ou en cas d’échec des AADs?  

22.1. Suivi pendant le traitement  
Il est recommandé d’évaluer l’observance et les effets secondaires à chaque visite pendant le traite-
ment à un rythme à adapter au cas par cas. (Grade A) 

Il est recommandé d’arrêter le traitement par AADs en cas d’effets secondaires sévères. (Grade B) 

Il est recommandé d’évaluer toutes les interactions médicamenteuses potentielles pendant le traite-
ment. (Grade A) 

Grade B



• Pendant le traitement
• Effets secondaires
• Observance
• Interacdons médicamenteuses

• Après le traitement
• Charge virale 12 à 24 semaines après arrêt du traitement
• Pas de suivi si RVS, fibrose F0 F2 et pas de FDR hépadques: GUERISON
• Suivi pour les autres
• Poursuite du dépistage en cas de pradques à risque (UDIV, HSH…)
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Il est recommandé de traiter les patients n’ayant pas de cirrhose ou ayant une cirrhose compensée 
Child-Pugh A en échec d’AADs (inhibiteur de protéase ou anti NS5A) et ayant des facteurs prédictifs 
de mauvaise réponse (maladie avancée, multiples traitements, profils de résistance complexes) par 
SOF + GLE/PIB pendant 12 semaines après décision en RCP au cas par cas. (Grade B)  

Il est recommandé chez les patients très difficiles à traiter (RAS anti NS5A, en échec de 2 lignes de 
traitement par AADs ou plus, incluant des inhibiteurs de protéases et des anti NS5A) de proposer un 
traitement par SOF/VEL/VOX ou SOF +GLE/PIB pendant 12 semaines avec RBV adaptée au poids 
(1000 mg par jour si < 75 kg et 1200 mg par jour si ≥ 75 kg en 2 prises), après discussion au cas par 
cas en RCP. (Grade B) 

Il est recommandé chez les patients en échec de retraitement par SOF/VEL/VOX, de pouvoir retraiter 
par SOF + GLE/PIB pendant 24 semaines avec RBV adaptée au poids (1000 mg par jour si < 75 kg et 
1200 mg par jour si ≥ 75 kg en 2 prises). (Grade B) 

Il est recommandé chez les patients ayant une cirrhose décompensée Child-Pugh B ou C, ou ayant 
une cirrhose compensée Child-Pugh A avec un antécédent de décompensation, en échec d’AADs 
(inhibiteur de protéase ou anti NS5A), qui ne peuvent pas être traités par un inhibiteur de protéase de 
pouvoir être traités par SOF/VEL et RBV adaptée au poids (1000 mg par jour si < 75 kg et 1200 mg 
par jour si ≥ 75 kg en 2 prises), pendant 24 semaines, après discussion au cas par cas en RCP. (Grade 
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21. Quel traitement en cas d’hépatite C 
récemment acquise ?  

Il est recommandé de traiter les patients qui ont une hépatite C de novo récemment acquise, dès leur 
diagnostic par SOF/VEL pendant 12 semaines ou GLE/PIB pendant 8 semaines. (Grade B)  

Il est recommandé de vérifier la RVS 12 ou 24 semaines après la fin du traitement antiviral. (Grade B)  

Il est recommandé de traiter les patients qui ont une réinfection virale récemment acquise par une 
nouvelle bithérapie selon les recommandations générales. (Grade B) 

Il n’est pas recommandé de donner un traitement antiviral C prophylactique post exposition, en l’ab-
sence d’infection documentée par le VHC. (Grade A) 

22. Quel est le suivi des patients pendant et 
après le traitement de l’hépatite C en cas 
de RVS ou en cas d’échec des AADs?  

22.1. Suivi pendant le traitement  
Il est recommandé d’évaluer l’observance et les effets secondaires à chaque visite pendant le traite-
ment à un rythme à adapter au cas par cas. (Grade A) 

Il est recommandé d’arrêter le traitement par AADs en cas d’effets secondaires sévères. (Grade B) 

Il est recommandé d’évaluer toutes les interactions médicamenteuses potentielles pendant le traite-
ment. (Grade A) 



• En cas d’échec: suivi spécialisé
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Il est recommandé de traiter les patients n’ayant pas de cirrhose ou ayant une cirrhose compensée 
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Il est recommandé chez les patients ayant une cirrhose décompensée Child-Pugh B ou C, ou ayant 
une cirrhose compensée Child-Pugh A avec un antécédent de décompensation, en échec d’AADs 
(inhibiteur de protéase ou anti NS5A), qui ne peuvent pas être traités par un inhibiteur de protéase de 
pouvoir être traités par SOF/VEL et RBV adaptée au poids (1000 mg par jour si < 75 kg et 1200 mg 
par jour si ≥ 75 kg en 2 prises), pendant 24 semaines, après discussion au cas par cas en RCP. (Grade 
B) 

21. Quel traitement en cas d’hépatite C 
récemment acquise ?  

Il est recommandé de traiter les patients qui ont une hépatite C de novo récemment acquise, dès leur 
diagnostic par SOF/VEL pendant 12 semaines ou GLE/PIB pendant 8 semaines. (Grade B)  

Il est recommandé de vérifier la RVS 12 ou 24 semaines après la fin du traitement antiviral. (Grade B)  

Il est recommandé de traiter les patients qui ont une réinfection virale récemment acquise par une 
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Il n’est pas recommandé de donner un traitement antiviral C prophylactique post exposition, en l’ab-
sence d’infection documentée par le VHC. (Grade A) 

22. Quel est le suivi des patients pendant et 
après le traitement de l’hépatite C en cas 
de RVS ou en cas d’échec des AADs?  

22.1. Suivi pendant le traitement  
Il est recommandé d’évaluer l’observance et les effets secondaires à chaque visite pendant le traite-
ment à un rythme à adapter au cas par cas. (Grade A) 

Il est recommandé d’arrêter le traitement par AADs en cas d’effets secondaires sévères. (Grade B) 

Il est recommandé d’évaluer toutes les interactions médicamenteuses potentielles pendant le traite-
ment. (Grade A) 



• Hépa>te C maladie poten>ellement grave à risque de transmission

• Traitement universel 
• Simple
• Bonne tolérance
• Très bonne efficacité (>98%)

• Suivi spécialisé dans cas spécifiques
• Risque d’interac&ons médicamenteuses
• Maladie hépa&que avancée
• Comorbidités hépa&ques

• Intérêt du dépistage en vu d’obtenir une éradica>on!!!

En conclusion 
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• VHB: morbi-mortalité élevée: risque d’évolution vers la cirrhose et le 
carcinome hépatocellulaire (CHC). 

• Problème de santé publique mondial: 
• 316 millions de personnes porteuses chroniques du VHB en 2019 
• 820 000 décès liés au VHB en 2015

• En France métropolitaine:
• Prévalence du portage chronique du VHB : 0,3% en 2016, soit 135 700 

personnes,
• Taux de mortalité du VHB est de 2,2 pour 100 000 



• OMS: objectif d’élimination en 2030
ÞDépistage
ÞVaccination 

• Diagnostic tardif en l’absence de dépistage car asymptomatique

• Facteur de propagation de la maladie



• Transmission

• Voie sanguine

• Voie sexuelle

• Au cours de l’accouchement 

• Personnes vivant sous le même toit

• Pathogénie : hépa]que, parfois afeintes extrahépa]ques



• Dépistage du VHB 
• Suspicion d’hépatopathie 
• Facteurs de risque d’infection par le VHB

• Personnes issues d’une zone à forte endémie (Afrique subaharienne, Afrique du Nord, 
Europe orientale, extrème-Orient, Amérique du sud)

• Personnes ayant des rapports sexuels non protégés avec partenaires multiples ou 
partenaires connus porteurs chroniques du VHB

• Personnes vivant au contact de proches porteurs chroniques du VHB
• Exposition professionnelle à des personnes infectées par le VHB
• Antécédents d’usages de drogues intraveineux
• Infection par le VHC ou le VIH, IST
• Patients dialysés…

• Risque de réactivation du VHB 
• Risque de transmission du VHB 

• Avant vaccination anti-VHB 



• Professionnels concernés:
• Hépatologues, infecdologues, internistes, addictologues, généralistes…
• IDE
• Intervenant dans structures médico-psychosociales
• Associadons de padents..
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1. Quels sont les différents stades du 
portage chronique du VHB ?  

L’infection chronique par le VHB comporte 5 phases évolutives : infection chronique Ag HBe +, hépatite 
chronique Ag HBe +, infection chronique Ag HBe –, hépatite chronique Ag HBe –, phase Ag HBs –. La 
distinction entre ces phases est basée sur les transaminases, le niveau de réplication virale (ADN 
VHB) et l’activité histologique hépatique. 

Ces phases déterminent les risques évolutifs et définissent les indications thérapeutiques (grade A). 

 

Tableau A. Caractéristiques biologiques et histologiques durant les différentes phases de l’infection 
par le VHB 

 Infection chronique 
Ag HBe + 

= immunotolérance 
(phase non inflam-
matoire) 

Hépatite chro-
nique Ag HBe 
+ 

(phase inflam-
matoire) 

 

Infection 
chronique Ag 
HBe – 

= portage 
inactif  

(phase non in-
flammatoire) 

Hépatite chronique Ag 
HBe – (virus mutant 
« pré-core ») 

(phase inflammatoire) 

Phase Ag 
HBs – 

= guérison 
fonctionnelle 

Ag HBs + + + 

souvent < 1 
000 UI/mL 

+ - 

Ac anti-HBs - - - - - ou + 

Ac anti-HBc + + + + + 

Ag HBe + + - - - 

Ac anti-HBe - - + + + 

ADN VHB +++ 

> 1 000 000 UI/mL 

++ 

> 20 000 UI/mL, 
souvent fluc-
tuant 

- ou faible  

< 20 000 UI/mL 

+ 

> 2 000 UI/mL 

- 

ALAT Normales Élevées Normales Élevées ou normales Normales 

Activité nécro-
tico-inflamma-
toire / 

Fibrose 

Pas ou peu Modérée à sé-
vère 

Progression ac-
célérée 

Minimes Modérées 

 

Absente 

Dépend de 
l’évolution an-
térieure 
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1. Quels sont les différents stades du 
portage chronique du VHB ?  

L’infection chronique par le VHB comporte 5 phases évolutives : infection chronique Ag HBe +, hépatite 
chronique Ag HBe +, infection chronique Ag HBe –, hépatite chronique Ag HBe –, phase Ag HBs –. La 
distinction entre ces phases est basée sur les transaminases, le niveau de réplication virale (ADN 
VHB) et l’activité histologique hépatique. 

Ces phases déterminent les risques évolutifs et définissent les indications thérapeutiques (grade A). 

 

Tableau A. Caractéristiques biologiques et histologiques durant les différentes phases de l’infection 
par le VHB 

 Infection chronique 
Ag HBe + 

= immunotolérance 
(phase non inflam-
matoire) 

Hépatite chro-
nique Ag HBe 
+ 

(phase inflam-
matoire) 

 

Infection 
chronique Ag 
HBe – 

= portage 
inactif  

(phase non in-
flammatoire) 

Hépatite chronique Ag 
HBe – (virus mutant 
« pré-core ») 

(phase inflammatoire) 

Phase Ag 
HBs – 

= guérison 
fonctionnelle 

Ag HBs + + + 

souvent < 1 
000 UI/mL 

+ - 

Ac anti-HBs - - - - - ou + 

Ac anti-HBc + + + + + 

Ag HBe + + - - - 

Ac anti-HBe - - + + + 

ADN VHB +++ 

> 1 000 000 UI/mL 

++ 

> 20 000 UI/mL, 
souvent fluc-
tuant 

- ou faible  

< 20 000 UI/mL 

+ 

> 2 000 UI/mL 

- 

ALAT Normales Élevées Normales Élevées ou normales Normales 

Activité nécro-
tico-inflamma-
toire / 

Fibrose 

Pas ou peu Modérée à sé-
vère 

Progression ac-
célérée 

Minimes Modérées 

 

Absente 

Dépend de 
l’évolution an-
térieure 

 

 

Grade A
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2. Quel bilan faire en cas de portage 
chronique du VHB ? 

Lors du diagnostic de portage chronique du VHB, défini par la persistance de l’Ag HBs au-delà de 6 
mois, il est recommandé d’effectuer les examens suivants (grade A) : 

‒ Ag HBe, Ac anti-HBe, ADN VHB quantitatif 
‒ Sérologies VHC, VHD, VIH 
‒ Numération formule-sanguine, plaquettes, ASAT, ALAT, TP, albumine 
‒ Clairance de la créatinine 
‒ Echographie-Doppler hépatique pour évaluation de la morphologie hépatique, recherche de 

signes d’hypertension portale et de nodule hépatique 
‒ Elastométrie hépatique pour évaluation de la fibrose hépatique 
‒ Une biopsie hépatique doit être discutée en cas d’élastométrie ininterprétable, si l’évaluation de 

la fibrose peut changer la prise en charge.  

 

Il est recommandé de dépister le VHB chez les personnes de l’entourage proche des patients porteurs 
chroniques du VHB (partenaires sexuels, personnes partageant le foyer, enfants) et de les vacciner si 
leur sérologie est négative (Ag HBs –, Ac anti-HBs –, Ac anti-HBc –) (grade A). 

 

Il n’est pas recommandé d’effectuer un dosage d’Ag HBs quantitatif et un génotype du VHB dans le 
cadre du bilan initial (grade A). *  

 

Il est recommandé d’effectuer la recherche de résistance aux antiviraux en cas d’élévation de l’ADN 
VHB quantitatif (> 1 log) après une réponse virologique initiale chez les patients traités et observants 
(grade A). 

 

Il est recommandé de dépister les co-infections VHC, VHD et VIH au moins annuellement chez les 
personnes présentant des facteurs de risque persistants d’exposition à ces virus (notamment usage 
de drogues intraveineux, rapports sexuels non protégés, séjours en pays de forte endémie) ou en cas 
d'élévation des transaminases inexpliquées (grade A). 

* Le dosage d’Ag HBs quantitatif et le génotype du VHB ne sont pas utiles au diagnostic mais peuvent 
avoir une valeur pronostique et intervenir dans les décisions thérapeutiques pendant l’évolution. 

3. Quels sont les objectifs du traitement ?  
L’objectif principal du traitement antiviral est l’obtention d’une virosuppression stable sur le long terme, 
authentifiée par un ADN VHB quantitatif indétectable (ADN VHB < 10-15 UI/mL) (grade A).  

Les objectifs secondaires sont (grade A) : 
‒ la perte de l’Ag HBe chez les patients porteurs de l’Ag HBe 
‒ la perte de l’Ag HBs 

• Ag HBe, Ac an]-HBe, ADN VHB quan]ta]f
• Sérologies VHC, VHD, VIH, (éventuellement IST)
• Numéra]on formule-sanguine, plaquefes, ASAT, ALAT, TP, albumine
• Clairance de la créa]nine
• Echographie-Doppler hépa]que 
• Elastométrie hépa]que, PBH à discuter en fonc]on

• Dépistage de l’entourage et vaccina]on si néga]f

Grade A



• Obtention d’une viro-suppression stable sur le long terme:
• ADN VHB quantitatif indétectable (ADN VHB < 10-15 UI/mL)

• Objectifs secondaires
• Stabilisation voire amélioration de l’inflammation du foie et de la fibrose
• Diminution du risque de complications (cirrhose, CHC).

• Perte de l’Ag HBe chez les patients porteurs de l’Ag Hbe
• Perte de l’Ag HBs
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2. Quel bilan faire en cas de portage 
chronique du VHB ? 

Lors du diagnostic de portage chronique du VHB, défini par la persistance de l’Ag HBs au-delà de 6 
mois, il est recommandé d’effectuer les examens suivants (grade A) : 

‒ Ag HBe, Ac anti-HBe, ADN VHB quantitatif 
‒ Sérologies VHC, VHD, VIH 
‒ Numération formule-sanguine, plaquettes, ASAT, ALAT, TP, albumine 
‒ Clairance de la créatinine 
‒ Echographie-Doppler hépatique pour évaluation de la morphologie hépatique, recherche de 

signes d’hypertension portale et de nodule hépatique 
‒ Elastométrie hépatique pour évaluation de la fibrose hépatique 
‒ Une biopsie hépatique doit être discutée en cas d’élastométrie ininterprétable, si l’évaluation de 

la fibrose peut changer la prise en charge.  

 

Il est recommandé de dépister le VHB chez les personnes de l’entourage proche des patients porteurs 
chroniques du VHB (partenaires sexuels, personnes partageant le foyer, enfants) et de les vacciner si 
leur sérologie est négative (Ag HBs –, Ac anti-HBs –, Ac anti-HBc –) (grade A). 

 

Il n’est pas recommandé d’effectuer un dosage d’Ag HBs quantitatif et un génotype du VHB dans le 
cadre du bilan initial (grade A). *  

 

Il est recommandé d’effectuer la recherche de résistance aux antiviraux en cas d’élévation de l’ADN 
VHB quantitatif (> 1 log) après une réponse virologique initiale chez les patients traités et observants 
(grade A). 

 

Il est recommandé de dépister les co-infections VHC, VHD et VIH au moins annuellement chez les 
personnes présentant des facteurs de risque persistants d’exposition à ces virus (notamment usage 
de drogues intraveineux, rapports sexuels non protégés, séjours en pays de forte endémie) ou en cas 
d'élévation des transaminases inexpliquées (grade A). 

* Le dosage d’Ag HBs quantitatif et le génotype du VHB ne sont pas utiles au diagnostic mais peuvent 
avoir une valeur pronostique et intervenir dans les décisions thérapeutiques pendant l’évolution. 

3. Quels sont les objectifs du traitement ?  
L’objectif principal du traitement antiviral est l’obtention d’une virosuppression stable sur le long terme, 
authentifiée par un ADN VHB quantitatif indétectable (ADN VHB < 10-15 UI/mL) (grade A).  

Les objectifs secondaires sont (grade A) : 
‒ la perte de l’Ag HBe chez les patients porteurs de l’Ag HBe 
‒ la perte de l’Ag HBs 

Grade A
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‒ la stabilisation voire l’amélioration de l’activité nécrotico-inflammatoire et de la fibrose 
‒ la diminution du risque de complications (cirrhose, CHC).  

 

4. Quelles sont les indications 
thérapeutiques chez les personnes 
infectées chroniquement par le VHB ? 

L’introduction d’un traitement antiviral est recommandée en cas de cirrhose (compensée ou décom-
pensée) avec ADN VHB détectable (grade A). 

En cas de cirrhose décompensée, il est recommandé d’adresser le patient à un centre de transplanta-
tion hépatique, en parallèle de l’institution du traitement antiviral (grade A). 

En cas de cirrhose avec ADN VHB indétectable et sans co-infection, le traitement antiviral n’est pas 
indiqué, sous réserve de la possibilité de suivi (grade C). 

 

L’introduction d’un traitement antiviral est recommandée en cas de (grade A) : 
‒ hépatite Ag HBe + avec ADN VHB > 20 000 UI/mL et : élévation des ALAT > 2 N ou fibrose 

significative (≥ F2) 
‒ hépatite Ag HBe – avec ADN VHB > 2 000 UI/mL et : élévation des ALAT > N ou fibrose signi-

ficative (≥ F2) 
‒ carcinome hépatocellulaire (CHC), quels que soient le stade de l’infection virale B, le stade de 

fibrose hépatique et le stade du CHC 
‒ manifestations extra-hépatiques liées au VHB 
‒ co-infection par le VHD ou le VIH. 

 

Le traitement antiviral doit être considéré de façon systématique en cas d’antécédent familial de cir-
rhose ou de carcinome hépatocellulaire, si l’Ag HBs est positif (grade C). 

 

En dehors des situations précédemment citées : 
‒ Le traitement antiviral est discuté chez les patients au stade d’infection chronique VHB Ag HBe 

+, défini par un ADN VHB > 1 000 000 UI/mL et des ALAT normales : il peut être proposé au-
delà de l’âge de 30 ans (grade C). 

‒ Le traitement antiviral n’est pas recommandé chez les patients au stade d’infection chronique 
VHB Ag HBe –, défini par un ADN VHB < 2 000 UI/mL et des ALAT normales (grade A). 

 

Avant l’introduction d’un traitement immunosuppresseur ou d’une immunothérapie, il est recommandé 
de déterminer le statut sérologique vis-à-vis du VHB (grade A). 

• Cirrhose avec ADN VHB détectable 
• Hépa]te Ag HBe + 
• Hépa]te Ag HBe –
• Carcinome hépatocellulaire 
• Manifesta]ons extra-hépa]ques liées au VHB
• Coinfec]on par le VHD ou le VIH.
• Antécédent familial de cirrhose ou de carcinome hépatocellulaire, si 

l’Ag HBs est posi]f (grade C).

Grade A
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‒ la stabilisation voire l’amélioration de l’activité nécrotico-inflammatoire et de la fibrose 
‒ la diminution du risque de complications (cirrhose, CHC).  

 

4. Quelles sont les indications 
thérapeutiques chez les personnes 
infectées chroniquement par le VHB ? 

L’introduction d’un traitement antiviral est recommandée en cas de cirrhose (compensée ou décom-
pensée) avec ADN VHB détectable (grade A). 

En cas de cirrhose décompensée, il est recommandé d’adresser le patient à un centre de transplanta-
tion hépatique, en parallèle de l’institution du traitement antiviral (grade A). 

En cas de cirrhose avec ADN VHB indétectable et sans co-infection, le traitement antiviral n’est pas 
indiqué, sous réserve de la possibilité de suivi (grade C). 

 

L’introduction d’un traitement antiviral est recommandée en cas de (grade A) : 
‒ hépatite Ag HBe + avec ADN VHB > 20 000 UI/mL et : élévation des ALAT > 2 N ou fibrose 

significative (≥ F2) 
‒ hépatite Ag HBe – avec ADN VHB > 2 000 UI/mL et : élévation des ALAT > N ou fibrose signi-

ficative (≥ F2) 
‒ carcinome hépatocellulaire (CHC), quels que soient le stade de l’infection virale B, le stade de 

fibrose hépatique et le stade du CHC 
‒ manifestations extra-hépatiques liées au VHB 
‒ co-infection par le VHD ou le VIH. 

 

Le traitement antiviral doit être considéré de façon systématique en cas d’antécédent familial de cir-
rhose ou de carcinome hépatocellulaire, si l’Ag HBs est positif (grade C). 

 

En dehors des situations précédemment citées : 
‒ Le traitement antiviral est discuté chez les patients au stade d’infection chronique VHB Ag HBe 

+, défini par un ADN VHB > 1 000 000 UI/mL et des ALAT normales : il peut être proposé au-
delà de l’âge de 30 ans (grade C). 

‒ Le traitement antiviral n’est pas recommandé chez les patients au stade d’infection chronique 
VHB Ag HBe –, défini par un ADN VHB < 2 000 UI/mL et des ALAT normales (grade A). 

 

Avant l’introduction d’un traitement immunosuppresseur ou d’une immunothérapie, il est recommandé 
de déterminer le statut sérologique vis-à-vis du VHB (grade A). 

• Traitement non recommandé si infec]on chronique sauf

• Traitement discuté si infec]on chronique VHB Ag Hbe + au-delà de 30 ans 
(grade C)

• Avant traitement immunosuppresseur ou immunothérapie

• Chez les femmes enceintes si ADN VHB > 200 000 UI/mL

• Pa]ent avec ADN VHB posi]f et risque élevé de transmission (grade B)



• Réévaluation régulière
• Biologie tous les 3 à 12 mois
• Clinique tous les ans
• Réévaluation de la fibrose hépatique tous les 1 à 3 ans

• Echographie hépatique de dépistage du CHC 
• tous les 6 mois chez les patients à risque

• Dosage quantitatif de l’Ag HBs < 1 000 UI/mL 
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Si la sérologie est négative (Ag HBs –, Ac anti-HBs – et Ac anti-HBc –) avant l’introduction d’un traite-
ment immunosuppresseur, il est recommandé de proposer une vaccination contre le VHB, sans que 
celle-ci ne retarde le début du traitement immunosuppresseur (grade A). 

Si la sérologie avant l’introduction d’un traitement immunosuppresseur est en faveur d’un antécédent 
d’infection contre le VHB, le traitement antiviral doit être discuté au cas par cas selon le risque de 
réactivation. Il est recommandé en cas de :  

‒ réplication virale du VHB : le traitement antiviral est recommandé avant de débuter le traitement 
immunosuppresseur (grade A)  

‒ infection chronique par le VHB sans réplication virale : le traitement antiviral est recommandé 
si le risque de réactivation estimé est au moins modéré (>1%). Le traitement antiviral doit être 
débuté dans les 3 semaines précédant l’introduction du traitement immunosuppresseur, ou au 
plus tard de façon concomitante (grade A). Il doit être poursuivi jusqu’à 12 mois après la fin du 
traitement immunosuppresseur (18 mois en cas de Rituximab) (AE).  

Chez les patients sous immunosuppresseurs ne recevant pas de prophylaxie contre une réactivation 
du VHB, il est recommandé de surveiller régulièrement les ALAT tous les 1 à 3 mois et l’ADN VHB 
tous les 3 mois, jusqu’à 12 mois après la fin du traitement immunosuppresseur (grade A). 

 

Chez les femmes enceintes le traitement antiviral est recommandé en cas d’ADN VHB > 200 000 
UI/mL, dès le début du troisième trimestre de grossesse et jusqu’à 12 semaines après l’accouchement, 
indépendamment du stade de l’infection par le VHB (grade A). 

Un traitement antiviral doit être proposé chez toute personne ayant un ADN VHB positif et un risque 
élevé de transmission du VHB (professionnels de santé, usagers de drogues intraveineuses, per-
sonnes à risque de transmission sexuelle) (grade B).  

5. Quelle est la prise en charge des 
malades non éligibles au traitement ?  

Les personnes infectées par le VHB non traitées doivent être réévaluées régulièrement pour surveiller 
l’évolution de la maladie, notamment la transition vers une phase active de l’infection et la survenue 
de complications telles qu’une fibrose hépatique significative et un carcinome hépatocellulaire (CHC) 
(grade A). 

La surveillance (ALAT, ADN VHB, évaluation de la fibrose) doit être plus rapprochée chez les patients 
Ag HBe +, ce d’autant qu’ils sont âgés de plus de 30 ans (grade B) : 

‒ Chez les patients avec Ag HBe : dosage d’ALAT tous les 3 mois, ADN VHB et Ag HBe tous les 
6 à 12 mois et réévaluation de la fibrose tous les 12 mois 

‒ Chez les patients sans Ag HBe et avec ADN VHB  2 000 UI/mL : dosage d’ALAT tous les 3 
mois pendant un an puis tous les 6 mois, ADN VHB tous les 6 mois et réévaluation de la fibrose 
tous les 3 ans. 

‒ Chez les patients sans Ag HBe et avec ADN VHB < 2 000 UI/mL : dosage d’ALAT et ADN VHB 
tous les 6 à 12 mois et réévaluation de la fibrose tous les 3 ans. 

Le dosage quantitatif de l’Ag HBs < 1 000 UI/mL est un facteur de bon pronostic en l’absence de 
réplication virale significative (ADN VHB < 2 000 UI/mL) (grade B). Cependant, à l’heure actuelle, il ne 

Grade B
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peut pas être recommandé d’espacer le suivi virologique des patients ayant un dosage quantitatif de 
l’Ag HBs < 1 000 UI/mL et un ADN VHB < 2 000 UI/mL (grade C). 

L’échographie hépatique de dépistage du CHC est recommandée tous les 6 mois chez les patients à 
risque (cirrhose, antécédent familial au premier degré de CHC, score PAGE-B  10 ou durée prolongée 
d’exposition au virus) (grade A).   

 

6. Quels sont les traitements à utiliser, la 
durée du traitement et les règles d’arrêt 
éventuel du traitement ?  

Le traitement antiviral de première intention repose, en France, sur les analogues nucléos(t)idiques à 
haute barrière de résistance, à savoir l’entecavir (ETV) et le tenofovir disoproxil fumarate (TDF) (grade 
A). 

Le traitement antiviral par analogues est recommandé jusqu’à disparition de l’Ag HBs (grade A). 

Chez les patients avec Ag HBe et sans cirrhose, l’interruption du traitement peut être discutée si l’ADN 
VHB est indétectable sous traitement et après séroconversion HBe, après une période de consolida-
tion d’au moins 1 an, sous réserve de la possibilité d’un suivi rapproché (grade B). 

Chez les patients sans Ag HBe et sans cirrhose, l’interruption du traitement peut être discutée si l’ADN 
VHB est indétectable sous traitement, après une période de consolidation d’au moins 3 ans, et si le 
dosage quantitatif de l’Ag HBs est inférieur à 1 000 UI/mL, sous réserve de la possibilité d’un suivi 
rapproché (grade C). 

En cas d’interruption de traitement, une surveillance rapprochée est recommandée pour détecter une 
réactivation VHB, tous les 3 mois pendant un an puis tous les 6 mois (grade A). 

 

Il est recommandé de ne plus utiliser des analogues nucléos(t)idiques de première génération, à faible 
barrière de résistance (grade A). 

Chez les patients en cours de traitement par ces analogues, la substitution par ETV ou TDF est re-
commandée (grade A). 

  

En raison de la faible probabilité de réponse durable d’une part, et des nombreux effets secondaires 
et contre-indications d’autre part, l’IFN-PEG n’est en pratique clinique que très rarement utilisé. Le 
traitement par interféron pégylé (IFN-PEG) peut être proposé en cas de facteurs prédictifs de réponse 
favorables (ADN VHB < 200 000 UI/mL, ALAT > 5N, génotype A) et en l’absence de cirrhose décom-
pensée (grade B). 

Il a pour avantage une durée de traitement définie (48 semaines), mais comporte des contre-indica-
tions et est associé à de multiples effets indésirables, limitant son utilisation en pratique (grade A). 

Sous IFN-PEG, la réponse au traitement peut être prédite par l’évolution du taux d’Ag HBs et de l’ADN 
VHB selon le génotype. En l’absence d’efficacité, le traitement par IFN-PEG peut être interrompu pré-
cocement (entre 12 et 24 semaines) (grade C). 

• Analogues nucléos(t)idiques à haute barrière de résistance: 
• Entecavir (ETV) 
• Tenofovir disoproxil fumarate (TDF) 

• Recommandé jusqu’à disparition de l’Ag HBs 

• Interruption discutée au cas par cas chez les patients sans cirrhose 
avec ADN VHB indétectable

• Sous réserve de la possibilité de maintien d’un suivi rapproché

Grade A
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peut pas être recommandé d’espacer le suivi virologique des patients ayant un dosage quantitatif de 
l’Ag HBs < 1 000 UI/mL et un ADN VHB < 2 000 UI/mL (grade C). 

L’échographie hépatique de dépistage du CHC est recommandée tous les 6 mois chez les patients à 
risque (cirrhose, antécédent familial au premier degré de CHC, score PAGE-B  10 ou durée prolongée 
d’exposition au virus) (grade A).   

 

6. Quels sont les traitements à utiliser, la 
durée du traitement et les règles d’arrêt 
éventuel du traitement ?  

Le traitement antiviral de première intention repose, en France, sur les analogues nucléos(t)idiques à 
haute barrière de résistance, à savoir l’entecavir (ETV) et le tenofovir disoproxil fumarate (TDF) (grade 
A). 

Le traitement antiviral par analogues est recommandé jusqu’à disparition de l’Ag HBs (grade A). 

Chez les patients avec Ag HBe et sans cirrhose, l’interruption du traitement peut être discutée si l’ADN 
VHB est indétectable sous traitement et après séroconversion HBe, après une période de consolida-
tion d’au moins 1 an, sous réserve de la possibilité d’un suivi rapproché (grade B). 

Chez les patients sans Ag HBe et sans cirrhose, l’interruption du traitement peut être discutée si l’ADN 
VHB est indétectable sous traitement, après une période de consolidation d’au moins 3 ans, et si le 
dosage quantitatif de l’Ag HBs est inférieur à 1 000 UI/mL, sous réserve de la possibilité d’un suivi 
rapproché (grade C). 

En cas d’interruption de traitement, une surveillance rapprochée est recommandée pour détecter une 
réactivation VHB, tous les 3 mois pendant un an puis tous les 6 mois (grade A). 

 

Il est recommandé de ne plus utiliser des analogues nucléos(t)idiques de première génération, à faible 
barrière de résistance (grade A). 

Chez les patients en cours de traitement par ces analogues, la substitution par ETV ou TDF est re-
commandée (grade A). 

  

En raison de la faible probabilité de réponse durable d’une part, et des nombreux effets secondaires 
et contre-indications d’autre part, l’IFN-PEG n’est en pratique clinique que très rarement utilisé. Le 
traitement par interféron pégylé (IFN-PEG) peut être proposé en cas de facteurs prédictifs de réponse 
favorables (ADN VHB < 200 000 UI/mL, ALAT > 5N, génotype A) et en l’absence de cirrhose décom-
pensée (grade B). 

Il a pour avantage une durée de traitement définie (48 semaines), mais comporte des contre-indica-
tions et est associé à de multiples effets indésirables, limitant son utilisation en pratique (grade A). 

Sous IFN-PEG, la réponse au traitement peut être prédite par l’évolution du taux d’Ag HBs et de l’ADN 
VHB selon le génotype. En l’absence d’efficacité, le traitement par IFN-PEG peut être interrompu pré-
cocement (entre 12 et 24 semaines) (grade C). 

• Interferon pégylé

• Faible probabilité de réponse durable

• Nombreux effets secondaires

• Nombreuses contrindications

• Rarement utilisé

Grade B



Co-infection VIH

• Indication à un traitement antiviral contre le VHB

• Quel que soit le stade de l’infection VHB 

• Molécule active contre VHB dans traitement antirétroviral: tenofovir  TDF ou 
TAF

• Risque de réactivation fonctionnelle si Ag HBs- et Ac anti HBc+ en cas d’arrêt 
du traitement, à surveiller (grade B)
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En cas d’interruption précoce de traitement par IFN-PEG, une surveillance rapprochée est recomman-
dée pour dépister une réactivation VHB et débuter un traitement par analogues nucléos(t)idiques 
(grade A). 

7. Quelle est la stratégie thérapeutique des 
patients co-infectés par le VIH ou le VHC ? 

Les patients co-infectés par le VHB et le VIH ont une indication à un traitement antiviral contre le VHB, 
quel que soit le stade de l’infection VHB (grade A). 

Le traitement antirétroviral doit contenir une molécule active contre le VHB, en première intention le 
tenofovir (tenofovir disoproxil fumarate (TDF) ou tenofovir alafenamide (TAF)), et être prescrit quoti-
diennement (grade A). 

Le TAF doit être préféré au TDF en cas de risque de maladie rénale ou osseuse (grade A). 

Chez les patients ayant un profil de guérison fonctionnelle (Ag HBs –, Ac anti-HBc +) traités pour le 
VIH, l’interruption du traitement actif sur le VHB est à risque de réactivation VHB et doit conduire à un 
dépistage régulier d’une réactivation VHB (grade B). 

   

En cas de co-infection VHB-VHC, les indications au traitement antiviral du VHB sont identiques à celles 
des patients mono-infectés par le VHB (grade A). 

En cas d’Ag HBs positif, il est recommandé d’introduire un traitement anti-VHB par analogue nu-
cléos(t)idique (TDF ou entecavir) concomitant d’un traitement du VHC par antiviraux directs, afin de 
prévenir une réactivation du VHB (grade A). 

Chez les patients ayant un profil de guérison fonctionnelle (Ag HBs –, Ac anti-HBc +) traités pour le 
VHC, une prophylaxie anti-VHB n’est pas recommandée en première intention, sous réserve d’une 
surveillance du risque de réactivation VHB (grade C). 

8. Quelles sont les mesures de prévention 
d’une éventuelle transmission mère-enfant 
? 

Si le dépistage de l’Ag HBs reste obligatoire en France au 6ème mois de grossesse depuis 1992, il est 
maintenant recommandé dès la première consultation prénatale, associé à la recherche d’Ac anti-HBs 
et anti-HBc (non pris en charge à 100% par l’assurance maladie), ainsi qu’à celle du VHC et du VIH. 

 

Le risque de transmission mère-enfant est associé au taux de réplication du VHB (grade A). 

Un traitement antiviral par tenofovir disoproxil fumarate (TDF), à visée prophylactique de la transmis-
sion mère-enfant, est recommandé au troisième trimestre de grossesse (entre 24 et 28 SA) si l’ADN 

Grade A



Co-infection VHB-VHC:
• Indications au traitement identique à mono-infectés VHB

• En cas d’Ag HBs positif,
• Introduire un traitement anti-VHB 
• Pendant le traitement du VHC 
• Prévenir une réactivation du VHB 

• Guérison fonctionnelle (Ag HBs –, Ac anti-HBc +) 
• Pas de prophylaxie anti-VHB
• Surveillance du risque de réactivation VHB (grade C).
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En cas d’interruption précoce de traitement par IFN-PEG, une surveillance rapprochée est recomman-
dée pour dépister une réactivation VHB et débuter un traitement par analogues nucléos(t)idiques 
(grade A). 

7. Quelle est la stratégie thérapeutique des 
patients co-infectés par le VIH ou le VHC ? 

Les patients co-infectés par le VHB et le VIH ont une indication à un traitement antiviral contre le VHB, 
quel que soit le stade de l’infection VHB (grade A). 

Le traitement antirétroviral doit contenir une molécule active contre le VHB, en première intention le 
tenofovir (tenofovir disoproxil fumarate (TDF) ou tenofovir alafenamide (TAF)), et être prescrit quoti-
diennement (grade A). 

Le TAF doit être préféré au TDF en cas de risque de maladie rénale ou osseuse (grade A). 

Chez les patients ayant un profil de guérison fonctionnelle (Ag HBs –, Ac anti-HBc +) traités pour le 
VIH, l’interruption du traitement actif sur le VHB est à risque de réactivation VHB et doit conduire à un 
dépistage régulier d’une réactivation VHB (grade B). 

   

En cas de co-infection VHB-VHC, les indications au traitement antiviral du VHB sont identiques à celles 
des patients mono-infectés par le VHB (grade A). 

En cas d’Ag HBs positif, il est recommandé d’introduire un traitement anti-VHB par analogue nu-
cléos(t)idique (TDF ou entecavir) concomitant d’un traitement du VHC par antiviraux directs, afin de 
prévenir une réactivation du VHB (grade A). 

Chez les patients ayant un profil de guérison fonctionnelle (Ag HBs –, Ac anti-HBc +) traités pour le 
VHC, une prophylaxie anti-VHB n’est pas recommandée en première intention, sous réserve d’une 
surveillance du risque de réactivation VHB (grade C). 

8. Quelles sont les mesures de prévention 
d’une éventuelle transmission mère-enfant 
? 

Si le dépistage de l’Ag HBs reste obligatoire en France au 6ème mois de grossesse depuis 1992, il est 
maintenant recommandé dès la première consultation prénatale, associé à la recherche d’Ac anti-HBs 
et anti-HBc (non pris en charge à 100% par l’assurance maladie), ainsi qu’à celle du VHC et du VIH. 

 

Le risque de transmission mère-enfant est associé au taux de réplication du VHB (grade A). 

Un traitement antiviral par tenofovir disoproxil fumarate (TDF), à visée prophylactique de la transmis-
sion mère-enfant, est recommandé au troisième trimestre de grossesse (entre 24 et 28 SA) si l’ADN 

Grade A
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En cas d’interruption précoce de traitement par IFN-PEG, une surveillance rapprochée est recomman-
dée pour dépister une réactivation VHB et débuter un traitement par analogues nucléos(t)idiques 
(grade A). 

7. Quelle est la stratégie thérapeutique des 
patients co-infectés par le VIH ou le VHC ? 

Les patients co-infectés par le VHB et le VIH ont une indication à un traitement antiviral contre le VHB, 
quel que soit le stade de l’infection VHB (grade A). 

Le traitement antirétroviral doit contenir une molécule active contre le VHB, en première intention le 
tenofovir (tenofovir disoproxil fumarate (TDF) ou tenofovir alafenamide (TAF)), et être prescrit quoti-
diennement (grade A). 

Le TAF doit être préféré au TDF en cas de risque de maladie rénale ou osseuse (grade A). 

Chez les patients ayant un profil de guérison fonctionnelle (Ag HBs –, Ac anti-HBc +) traités pour le 
VIH, l’interruption du traitement actif sur le VHB est à risque de réactivation VHB et doit conduire à un 
dépistage régulier d’une réactivation VHB (grade B). 

   

En cas de co-infection VHB-VHC, les indications au traitement antiviral du VHB sont identiques à celles 
des patients mono-infectés par le VHB (grade A). 

En cas d’Ag HBs positif, il est recommandé d’introduire un traitement anti-VHB par analogue nu-
cléos(t)idique (TDF ou entecavir) concomitant d’un traitement du VHC par antiviraux directs, afin de 
prévenir une réactivation du VHB (grade A). 

Chez les patients ayant un profil de guérison fonctionnelle (Ag HBs –, Ac anti-HBc +) traités pour le 
VHC, une prophylaxie anti-VHB n’est pas recommandée en première intention, sous réserve d’une 
surveillance du risque de réactivation VHB (grade C). 

8. Quelles sont les mesures de prévention 
d’une éventuelle transmission mère-enfant 
? 

Si le dépistage de l’Ag HBs reste obligatoire en France au 6ème mois de grossesse depuis 1992, il est 
maintenant recommandé dès la première consultation prénatale, associé à la recherche d’Ac anti-HBs 
et anti-HBc (non pris en charge à 100% par l’assurance maladie), ainsi qu’à celle du VHC et du VIH. 

 

Le risque de transmission mère-enfant est associé au taux de réplication du VHB (grade A). 

Un traitement antiviral par tenofovir disoproxil fumarate (TDF), à visée prophylactique de la transmis-
sion mère-enfant, est recommandé au troisième trimestre de grossesse (entre 24 et 28 SA) si l’ADN 

• Dépistage de l’Ag HBs obligatoire en France au 6ème mois de grossesse 
depuis 1992

• Recommandé dès la première consultation prénatale, associé à la 
recherche d’Ac anti-HBs et anti-HBc et VHC et du VIH.

• Risque de transmission mère-enfant associé au taux de réplication du VHB

• Traitement antiviral par tenofovir disoproxil fumarate (TDF),
• A visée prophylactique de la transmission mère-enfant, 
• Au troisième trimestre de grossesse (entre 24 et 28 SA) 
• Si l’ADN VHB est supérieur à 200 000 UI/mL. 
• Jusqu’à 12 semaines après l’accouchement
• Surveillance d’une potentielle réactivation ou ascension des transaminases à l’arrêt 

du traitement `

Grade A
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En cas d’interruption précoce de traitement par IFN-PEG, une surveillance rapprochée est recomman-
dée pour dépister une réactivation VHB et débuter un traitement par analogues nucléos(t)idiques 
(grade A). 

7. Quelle est la stratégie thérapeutique des 
patients co-infectés par le VIH ou le VHC ? 

Les patients co-infectés par le VHB et le VIH ont une indication à un traitement antiviral contre le VHB, 
quel que soit le stade de l’infection VHB (grade A). 

Le traitement antirétroviral doit contenir une molécule active contre le VHB, en première intention le 
tenofovir (tenofovir disoproxil fumarate (TDF) ou tenofovir alafenamide (TAF)), et être prescrit quoti-
diennement (grade A). 

Le TAF doit être préféré au TDF en cas de risque de maladie rénale ou osseuse (grade A). 

Chez les patients ayant un profil de guérison fonctionnelle (Ag HBs –, Ac anti-HBc +) traités pour le 
VIH, l’interruption du traitement actif sur le VHB est à risque de réactivation VHB et doit conduire à un 
dépistage régulier d’une réactivation VHB (grade B). 

   

En cas de co-infection VHB-VHC, les indications au traitement antiviral du VHB sont identiques à celles 
des patients mono-infectés par le VHB (grade A). 

En cas d’Ag HBs positif, il est recommandé d’introduire un traitement anti-VHB par analogue nu-
cléos(t)idique (TDF ou entecavir) concomitant d’un traitement du VHC par antiviraux directs, afin de 
prévenir une réactivation du VHB (grade A). 

Chez les patients ayant un profil de guérison fonctionnelle (Ag HBs –, Ac anti-HBc +) traités pour le 
VHC, une prophylaxie anti-VHB n’est pas recommandée en première intention, sous réserve d’une 
surveillance du risque de réactivation VHB (grade C). 

8. Quelles sont les mesures de prévention 
d’une éventuelle transmission mère-enfant 
? 

Si le dépistage de l’Ag HBs reste obligatoire en France au 6ème mois de grossesse depuis 1992, il est 
maintenant recommandé dès la première consultation prénatale, associé à la recherche d’Ac anti-HBs 
et anti-HBc (non pris en charge à 100% par l’assurance maladie), ainsi qu’à celle du VHC et du VIH. 

 

Le risque de transmission mère-enfant est associé au taux de réplication du VHB (grade A). 

Un traitement antiviral par tenofovir disoproxil fumarate (TDF), à visée prophylactique de la transmis-
sion mère-enfant, est recommandé au troisième trimestre de grossesse (entre 24 et 28 SA) si l’ADN 

• Sérovaccination à la naissance des enfants nés de mère Ag HBs positif,
•  avec administration d’immunoglobulines anti-HBs et 1ère dose de vaccin 

dans les 12 heures suivant la naissance 
• Poursuite de la vaccination contre le VHB à 1 mois et à 6 mois

• Accouchement par voie basse et l’allaitement non contre-indiqués 

• Vaccination anti-VHB d’une femme enceinte et compagnon  
recommandée si sérologie négative

Grade A



• Hépatite B maladie potentiellement grave avec risque de transmission

• Dépistage

• Éducation thérapeutique pour limiter transmissions

• Traitement efficace mais suspensif rarement curatif

• Vaccination ++

En conclusion 


