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INFORMATIONS BIOLOGIQUES

Hépatite C : 
prise en charge simplifiée chez l’adulte (*) 

Les recommandations relatives au dépistage de 
l’hépatite C sont susceptibles d’évoluer en fonction 
de l’évaluation médico-économique des stratégies de 
dépistage des personnes infectées par le VHC actuel-
lement en cours. 

 
 

I. - PRÉAMBULE 
 
L’Organisation mondiale de la santé a fixé pour 

objectif l’élimination de l’infection par le virus de 
l’hépatite C (VHC) pour 2030. L’élimination est défi-
nie comme une diminution de 90 % des nouvelles 
infections, associée à une réduction de la mortalité 
liée au VHC de 65 %. 

 
Pour répondre à cet objectif de santé publique, 

une prise en charge adaptée à chaque patient doit 
pouvoir être proposée. La prise en charge simplifiée 
doit pouvoir être réalisée au plus proche du lieu de 
vie du patient ou dans un lieu où le patient est déjà 
suivi. Elle s’adresse aux patients ayant une infection 
chronique par le VHC en l’absence de co-infection 
VHB et ou VIH, d’insuffisance rénale sévère (débit 
de filtration glomérulaire estimé DFGe < 30 ml/min/ 
1,73 m²), de comorbidité (consommation d’alcool à 

risque, diabète, obésité) mal contrôlée, de maladie 
hépatique sévère (cf. infra), d’antécédent de traite-
ment de l’hépatite C. Elle peut conduire en fonction 
de données cliniques ou paracliniques listées dans 
cette fiche, à une prise en charge spécialisée avec si 
nécessaire une concertation pluridisciplinaire. 

 
 

II. - DÉPISTAGE DE L’HÉPATITE C 
 
Il est recommandé de pratiquer un dépistage de 

l’hépatite C chez toute personne à risque d’infection 
par le VHC (voir Annexe) ou estimant qu’elle a pu 
avoir un contact avec le VHC, ou pour laquelle le pro-
fessionnel de santé pense qu’il y a un risque. 

 
La méthode classique recommandée pour effec-

tuer le dépistage est la recherche des anticorps anti-
VHC sériques par un test immuno-enzymatique (EIA 
ou ELISA en anglais) de 3e génération sur un prélè-
vement sanguin veineux. 

IN
FO

R
M

A
TI

O
N

S 
B

IO
LO

G
IQ

U
ES

Fiche mémo 
Mars 2019 

Mise à jour : septembre 2019

__________ 

(*) Nous remercions la Haute Autorité de santé de nous avoir au-
torisés à reproduire ce texte. Il est également consultable sur 
le site www.has-sante.fr rubrique Toutes nos publications.
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➡  Lorsqu’une sérologie virale est négative, le ré-
sultat à annoncer est l’absence de contact avec 
le VHC sauf : 

 
• infection récente avant séroconversion : dans ce cas, 

refaire le dosage des Ac anti-VHC 3 mois après ; 
 
• immunodépression sévère : dans ce cas, réaliser 

une recherche quantitative de l’ARN du VHC 
(pour détecter une infection active) sur le même 
prélèvement. 

 
➡  Lorsqu’une sérologie virale est positive, une re-

cherche quantitative de l’ARN du VHC doit être 
prescrite. 

 
En alternative, les TROD (test rapide d’orientation 

diagnostique) peuvent être utilisés : chez les per-
sonnes à risque éloignées des structures d’accès com-
mun et chez les personnes à risque non ou insuffi-
samment dépistées et chez qui les avantages des 
TROD arriveraient plus facilement à convaincre de 
l’intérêt d’un dépistage immédiat. 

 
➡  Un résultat négatif du TROD exclut une infec-

tion par le VHC, sauf en cas de suspicion d’in-
fection récente : dans ce cas, nouvelle détection 
des Ac anti-VHC 3 mois après, soit par TROD, 
soit par test biologique. 

 
➡  Lorsqu’un TROD est positif, une sérologie de 

contrôle par EIA sur un prélèvement veineux 
doit être prescrite. En cas d’Ac anti-VHC posi-
tifs, la recherche quantitative de l’ARN du VHC 
pourra être faite sur ce même prélèvement. Si 
la recherche de l’ARN est négative, un suivi ré-
gulier est nécessaire. 

 
Le médecin informera le patient sur sa maladie, en 

particulier sur les risques de transmission à d’autres 
personnes ; et il fera la démarche pour la prise en 
charge en ALD (protocole de soins). Il informera le 
patient de l’existence d’associations de lutte contre 
les hépatites virales et de l’intérêt de les contacter. 

 
Lors de la réalisation d’un dépistage de l’infection 

par le VHC, il est recommandé de réaliser aussi, en 
fonction des facteurs de risque, un dépistage de l’in-
fection par le virus de l’hépatite B et le VIH : anti-
gène HBs, anticorps anti-HBs, anticorps anti-HBc, 
sérologie VIH par un test Elisa de 4e génération. 

 
Si une infection par le VIH ou par le VHB est asso-

ciée à l’infection par le VHC, le patient doit être 
orienté vers une prise en charge spécialisée. 

 
Proposer une vaccination contre l’hépatite B aux 

patients ayant une infection par le VHC qui ne sont 
pas protégés. 

III. - BILAN INITIAL D’UNE HÉPATITE C 
NOUVELLEMENT DÉPISTÉE 

 
Lors du diagnostic (charge virale du VHC détecta-

ble), le médecin doit rechercher et évaluer les comor-
bidités :  

- consommation d’alcool ;  
- surpoids ou obésité, diabète, syndrome métabo-

lique ;  
- co-infection VHB et/ou VIH ;  
- insuffisance rénale sévère. 
 
Le bilan sanguin initial doit comprendre : NFS, 

plaquettes, glycémie à jeun, ASAT, ALAT, GGT, bili-
rubine, débit de filtration glomérulaire (et antigène 
HBs, anticorps anti-HBs, anticorps anti-HBc, sérolo-
gie VIH, si non réalisés lors du dépistage). 

 
La recherche du génotype du VHC n’est pas néces-

saire dans le cadre d’une prise en charge simplifiée. 
 
L’infection par le VHC peut évoluer vers une mala-

die hépatique sévère avec risque de cirrhose et de ses 
complications : hypertension portale, carcinome 
hépatocellulaire. 

 
Trois méthodes non invasives permettent d’évaluer 

la sévérité de la maladie hépatique : le Fibrotest® (test 
sanguin), le Fibromètre® (test sanguin), l’élastomé-
trie impulsionnelle ultrasonore* (Fibroscan®). La 
ponction-biopsie hépatique n’a pas sa place dans le 
cadre d’une prise en charge simplifiée. 

 
Le diagnostic de maladie hépatique sévère est 

écarté si les valeurs sont inférieures aux seuils sui-
vants :  

- Fibrotest® ≤ 0,58 ;  
- ou Fibromètre® ≤ 0,786 ;  
- ou FibroScan® < 10 kPa. 
 
En cas de co-infection VHB et/ou VIH, d’insuffi-

sance rénale sévère (DFGe < 30 ml/min/1,73 m²), de 
comorbidité (consommation d’alcool à risque, dia-
bète, obésité) mal contrôlée selon le médecin, de 
maladie hépatique sévère, ou de traitement antiviral 
C antérieur, une prise en charge spécialisée est néces-
saire avec une concertation pluridisciplinaire dans les 
cas prévus par la réglementation**. 

 
__________ 

* Il existe d’autres techniques d’élastométrie ultrasonore associées à 
des échographes. Cependant, ces techniques n’ont pas été évaluées 
par la HAS et elles ne sont pas remboursées. 

** Voir l’arrêté du 2 mars 2018 modifiant la liste des spécialités phar-
maceutiques (ministère des solidarités et de la santé). 
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IV. - TRAITEMENT ET SUIVI DANS LE CAS 
D’UNE PRISE EN CHARGE SIMPLIFIÉE 

 
Avant de débuter le traitement :  
- rechercher d’éventuelles interactions médica-
menteuses (www.hep-druginteractions.org ou 
application smartphone HEP iChart) ;  

- enquêter sur le recours à l’automédication et à la 
médecine naturelle (millepertuis, compléments 
alimentaires) ;  

- insister sur la nécessité d’une observance optimale 
du traitement. 

 
Deux options thérapeutiques pangénotypiques 

sont recommandées, en l’absence de maladie hépa-
tique sévère, de traitement antérieur par AAD et de 
comorbidités (co-infection VHB et/ou VIH, insuffi-
sance rénale sévère, etc.) :  

- Epclusa® (sofosbuvir/velpatasvir) pendant 12 
semaines ;  

- Maviret® (glécaprévir/pibrentasvir) pendant 8 
semaines. 

La recherche quantitative de l’ARN du VHC 12 
semaines après l’arrêt du traitement est indispensa-
ble. 

 
Si l’ARN du VHC est indétectable, le patient est 

considéré en réponse virologique soutenue, c’est-à-
dire guéri. Si l’ARN du VHC est détectable, le patient 
doit être orienté vers une prise en charge spécialisée. 

 
Les patients doivent être informés de la persistance 

des anticorps anti-VHC après guérison virologique. 
 
La persistance de comportements à risque (usagers 

de drogues actifs, comportements sexuels à risque) 
expose au risque de réinfection. Chez ces patients, 
une recherche quantitative régulière de l’ARN du 
VHC doit être proposée. 

 
Les patients ayant des comorbidités hépatiques 

(consommation d’alcool à risque, syndrome métabo-
lique) doivent continuer à bénéficier d’un suivi régu-
lier, et une éducation à la santé adaptée doit leur être 
proposée. 
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Informations biologiques

➡  Personnes ayant eu avant 1992 : 
 
• une transfusion. La transfusion n’étant pas tou-

jours connue, il convient de dépister le VHC chez 
les sujets ayant pu être transfusés, du fait de l’im-
portance des traitements médicaux ou chirurgi-
caux effectués :  

- intervention chirurgicale lourde (cardiaque, vas-
culaire, cérébrale, digestive, pulmonaire, gynéco-
obstétricale, rachidienne, prothèse de hanche ou 
de genou, etc.),  

-  séjour en réanimation,  
-  accouchement difficile,  
- hémorragie digestive,  
- des soins à la naissance en néonatalogie ou en pé-
diatrie (grand prématuré, exsanguino-transfu-
sion) ; 

 
• une greffe de tissu, cellules ou organe. 
 
➡  Patients hémodialysés. 
 
➡  Personnes ayant utilisé une drogue par voie in-

traveineuse ou pernasale (partage du matériel 
de préparation et d’injection, partage de paille). 

➡  Enfants nés de mère séropositive pour le VHC. 
 
➡  Partenaires sexuels des personnes atteintes 

d’hépatite chronique C. 
 
➡  Hommes ayant eu des rapports sexuels avec des 

hommes (HSH). 
 
➡  Membres de l’entourage familial des personnes 

atteintes d’hépatite chronique C (partage d’ob-
jets pouvant être souillés par du sang tels qu’un 
rasoir ou une brosse à dents). 

 
➡  Personnes incarcérées ou l’ayant été (partage 

d’objets coupants, pratiques addictives). 
 
➡  Personnes ayant eu un tatouage ou un piercing, 

de la mésothérapie ou de l’acupuncture, réali-
sés en l’absence de matériel à usage unique ou 
personnel. 

 
➡  Personnes originaires ou ayant séjourné plu-

sieurs années ou ayant reçu des soins (médicaux 
ou dentaires) dans des pays à forte prévalence 
du VHC. 

 
➡  Patients ayant un taux d’alanine-aminotransfé-

rase (ALAT) supérieur à la normale, sans cause 
connue. 

ANNEXE. PERSONNES À RISQUE D’INFECTION PAR LE VIRUS DE L’HÉPATITE C 
DEVANT ÊTRE DÉPISTÉES 

RBM 354 MAI-JUIN 2020.qxp  07/04/2020  17:40  Page 65



➡  Patients séropositifs pour le VIH ou porteurs du 
VHB. 

 
➡  Professionnels de santé en cas d’accident d’ex-

position au sang. 
 
 
 

En savoir plus : 
 
• Recommandations de l’OMS : Guidelines for the 

care and treatment of persons diagnosed with chronic 
hepatitis C virus infection, 2018. 

 
• Recommandations de l’AFEF pour l’élimination 

de l’infection par le virus de l’hépatite C en 
France, 2018. 

• Recommandations de l’European Association for the 
Study of the Liver on treatment of hepatitis C, 2018. 

 
• Avis de la commission de la transparence : sofos-

buvir/velpatasvir – 19 octobre 2016. 
 
• Avis de la commission de la transparence : gléca-

prévir/pibrentasvir – 6 décembre 2017. 
 
• Recommandations HAS : Place des tests rapides 

d’orientation diagnostique (TROD) dans la stra-
tégie de dépistage de l’hépatite C, 2014. 

 
• Recommandations HAS : Stratégies de dépistage 

biologique des hépatites virales B et C, 2011. 
 
• Recommandations HAS : Critères diagnostiques 

et bilan initial de la cirrhose non compliquée, 
2008.
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