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Prévalence AgHBs
2 milliards AcHBc +
370 M AgHBs

Vaccination
Chez tout patient AcHBc négatif 
Moins efficace dans co-infection quand CD4 < 500/mm3
Schémas intensifs en cours d’étude (ANRS)
Ne pas oublier statut VHA et vaccination
(moins efficace < 200 lymphocytes CD4



Prévalence des co-infections 
VIH - hépatites

VIH-VHC
VIH-VHB
VIH-VHC-VHB

24,3%   [21,3 – 27,6]
7%        [5,9 – 8,1]
0,8%     [0,5 – 1,3]

Source INVS

10 à 15 000 VIH- AgHBs en France



Mortalité chez les patients VIH en France
Étude du groupe GERMIVIC

Mortalité chez les patients VIH en France
Étude du groupe GERMIVIC

Caboub et al, CID 2001; Rosenthal et al, AIDS 2003.
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� Passage à la chronicité, � charge virale = � infectiosité

Evolution plus rapide de l'hépatite (cirrhose, hépatocarcinome)

Cofacteurs de gravité (stéatose, diabète, médicaments)

PrPréévention du VHB chez les patients VIH +++++vention du VHB chez les patients VIH +++++

Histoire naturelle du VHB 
chez les patients infectés par le VIH
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VIH  positif,   CD4 < 200/mm 3

p=0.005

Di Martino V et al. Gastroenterology 2002; 123: 181 2-1822

Influence du VIH sur le VHB

Age > 33 ans , RRx4,6
CD4 < 200/mm3 , RRx4,6
Pas de Trt IFN, RRx2,63



NFSplaquettes, TP, Transaminases...

chercher Ac anti-delta (ARNVHD)

Ag/Ac HBe, ADN-VHB 

Echographie

Evaluation histologique

Objectifs 

Suppression de l’ADN du VHB

Séroconversion Hbe chez AgHBe+

Séro-conversion HBs

Indications

Si traitement anyiVIH : Tenofovir/FTC

Sinon : - Virémie VHB > 2000 UI/ml

- Augmentation des ALAT

- A2 et F2
si transaminases élevées et ADNVHB faible
Peg-IFN durée 48 semaines (si ADN 
indétectable S24)
sinon Adefovir-Telbivudine d’emblée

Bilan � Traitement



Prévalence de la Co-infection VIH/VHC
(1685/4957 patients = 33.9%)

Sud: 623 = 44,9 %

Nord: 346 = 24,5 %

Centrale: 280 = 22,9 %

Est: 412 = 47,7 %



VIH –VHC
Population générale : 0,9% AcVHC , 0,2 % AcVIH
25% des patients VIH ont AcVHC, 
6% des patients VHC ont AcVIH
�� 30 000 patients

Usagers de drogues : 11 % AcVIH, 60 % AcVHC
> 90 % des patients AcVIH ont AcVHC

Homosexuels : ? (SF) 3 % AcVIH, 8-11% Ac VHC
5-11% des patients VIH ont AcVHC

Afrique sub saharienne :  3% AcVHC



Hépatite aiguë C chez les homosexuels
infectés par le VIH
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Browne R et al. 6th Int Congress on Drug Therapy in HIV Infection 2002; P283



Rapports anaux non protégés

Plus de 30 partenaires par an year

Rimming (oro-anal sex), 

Fisting et usage de sex toys,

Intranasal recreational drug use

Sex Transm Infect 2006, 82 : 298-300

EASL 2006



La coinfection augmente la 
charge virale VHC (x2 à 8)

� Transmission maternofoetale : 3 vs 20%
� Transmission sexuelle : 0 vs 3%
� moins de guérison
� Evolutivité de la maladie hépatique



Poynard et al  J Hepatol 2003;38: 257-65
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Co-facteurs d’aggravation de la fibrose chez 
les patients VIH 

VHC 

Toxicité
ARV

Cytotoxicité
Restauration
immunitaire

StéatoseAlcool

IR





Bilan du VHC 
chez les patients VIH 

Recherche annuelle des Ac anti VHC 

ARN VHC ( PCR temps réel) : 

infection aigüe ou élévation ALAT 

Génotypage VHC

Evaluation de l’atteinte hépatique : 

– PBH (stéatose, alcool,....)

– Marqueurs non invasifs de fibrose

– Fibroscan



Conférence Européenne de consensus sur le traitement des 
co-infections VIH/VHC/VHB  (2005)

Chez les co-infectés, non immunodéprimés, traitement 
du VHC est souhaitable

Chez les patients traités, le traitement anti-VHC mêm es 
bases histologiques que celles retenues pour les 
mono-infectés VHC

Chez les immunodéprimés: ttt du VIH prioritaire 
(ID=>diminution de la réponse viro et de la tolérance,  
attendre CD4 ��� � )

Le patient coLe patient co --infectinfect éé VIHVIH--VHCVHC



• Traitement de choix : Peg-IFN aaaa + RBV

• Doses :
– Peg-IFN-alfa 2a = 180 µg/ semaine, 

ou Peg-IFN-alfa 2b = 1,5 µg/kg/ semaine

– RBV  :
• G 1 et 4 : 1000 - 1200 mg/j 
• G 2 et 3: 800 mg /j

• Durée de traitement quelque soit le génotype
– 48 semaines

Le patient coLe patient co --infectinfect éé VIHVIH--VHCVHC



DDI = Don't Do It

Contre-indiquée risque d'acidose lactique

AZT 
Evitée à cause risque d’anémie et neutropénie

D4T pas en association avec la ddI (acidose 
lactique)

ABC éviter risque interférence avec ribavirine ?

Le patient coLe patient co --infectinfect éé VIHVIH--VHCVHC



Modalités et durée du traitement anti-VHC

Le patient coLe patient co --infectinfect éé VIHVIH--VHCVHC

PCR VHC quantitative à S4 (rapport Yeni)



APRICOT

• Caractéristiques liées au VHC
–naïfs de traitement
–moyenne ARN VHC : 6,0 log10 UI/ml
–génotype 1 : 60 %
–génotype 4 : 7 %
–cirrhose : 16 % ; cirrhoses décompensées exclues
–transaminases anormales : 100 %

• Caractéristiques liées au VIH 
–moyenne CD4 : 530/mm3

–CV VIH < 50 copies/ml : 60 %
–traitement ARV : 84 %

F Torriani et al. CROI 2004



12%12%
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20%20%
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40%40%

n = 289

APRICOT
SVR

PP = 0.0084= 0.0084

PP <<0.00010.0001

PP <<0.00010.0001

* Defined as <50 IU/* Defined as <50 IU/mLmL HCV RNA at week 72; ITTHCV RNA at week 72; ITT
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RIBAVIC
RVS -ITT
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Zidovudine : 
Impact sur le traitement anti-VHC
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Alvarez D et al. 12th Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections 
(Abstract #: P-192). Boston, MA USA, February 22–25, 2005



Gestion des effets indésirables

L’observance du traitement anti-VHC améliore la RVP

• Des efforts doivent être faits pour :
– Maintenir des doses optimales de PegIFN et de RBV
– Gérer les effets indésirables

• Paracétamol (+/- AINS) pour syndrome pseudo-grippal (AII)
• EPO pour anémie sévère (BI)
• Facteurs de croissance pour neutropénies sévères (CIII)
• Antidépresseurs antisérotoninergiques en cas de dépression 

(AII)
• Hormones thyroïdiennes de substitution en cas d’hypothyroïdie 

(AII)
• Bétabloquants pour symptômes d’hyperthyroïdie (CIII)



Monitoring pendant le traitement

XXXXTSH

XXXXXXXXXXXS1, 
S2, 
S4

NFS plaq

X

M11

XXXXARN VHC

XXXXXXXXXXXCD4

M12M10M9M8M7M6M5M4M3M2M1

Suivi de la réponse virologiqueSuivi de la réponse virologique

ARN VHC :ARN VHC :
S0

quantitatif
S0

quantitatif
S12

quantitatif
S12

quantitatif Diminution > 2 logDiminution > 2 log S24
qualitatif

S24
qualitatif

Pour RVP : ARN VHC qualitatif 24 semaines après l’arrêt du trai tementPour RVP : ARN VHC qualitatif 24 semaines après l’arrêt du trai tement

S4
quantitatif

S4
quantitatif



Délai de survie médian chez les 
patients Child-Pugh B+C : 7 mois
Délai de survie médian chez les 
patients Child-Pugh B+C : 7 mois

Child-Pugh A

Child-Pugh B+C

p=0,06
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Miro JM, Hepatology Rev 2006.
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Durée (mois)

Survie chez les patients transplantés
( n = 35 )

Survie chez les patients transplantés
( n = 35 )

Survie en fonction du Score 
de Child-Plugh initial

Survie en fonction du Score 
de Child-Plugh initial

La cirrhose décompensée
chez les patients VIH

Durée (mois)



Traitement Co-infection
VIH/VHC

Comment traiter les cirrhoses décompensées?

TRANSPLANTATION HEPATIQUE

absence événement sida sous HAART
charge virale ARN VIH < 200 copies
CD4 > 200 (ou 100 si HTP)

Ragni, J Inf Dis 2003
Norris, Liver Transpl 2004
Duclos-Vallée, J Hepatol 2005
Miro, Hepatology Rev 2006



CONCLUSION

La prise en charge multidisciplinaire des 
patients coinfectés VIH-hépatites améliore 
la survie !

Hépatites facteurs importants de morbidité et de 
mortalité chez les patients VIH 

Le VIH entraîne une progression plus rapide de la 
fibrose et de la cirrhose et de ses complications

La transplantation hépatique est efficace en cas de  
cirrhose décompensée


