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« Peut-on éradiquer l’ hépatite C ? »



Contexte
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• Progrès 
thérapeutiques 
considérables
– Efficacité 
– Durée
– Tolérance
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Le traitement a un double impact :
• Individuel : guérison du malade
• Collectif : la transmission
→ Patients non-virémiques : ne transmettent pas l’infection



Yazdanpanah; Clin Infect Dis 2005



Test and Treat hépatite C

Traitements plus efficaces : « TasP » notamment dans les populations
des UD

Traitement
précoce

Bloquer la 
transmission



Test and Treat hépatite C

Diagnostic
précoce

Traitement
précoce

Bloquer la 
transmission

•Efficacité des traitements
•Articulation avec les structures de soin
•Adhérence au traitement

Efficacité : dépend de plusieurs facteurs :

Dépistage efficace à deux niveaux :
• couverture de la population : diagnostiquer le plus
grand nombre d’infectés
• rapidité : délais infection→diagnostic le plus court
possible



Holmberg SD, et al. NEJM 2013;368(20):1859-61.

The proportion of patients 
successfuly treated in the US 

Cascade of care in the 
United States



Impact of new DAA-containing regimens 
on HCV transmission among people who 
inject drugs (PWID): a model-based 
analysis (ANRS 95146)

Anthony Cousien , Viet Chi Tran, Marie 
Jauffret-Roustide, Sylvie Deuffic-Burban,  

Jean-Stéphane Dhersin, Yazdan 
Yazdanpanah

Cousien et al. Hepatology 2015



Methods

1)

2)

3)

1) Network model for the infectious contacts in the population
2) Individual-based model for HCV infection and care
3)  Natural history model for chronic hepatitis C
+ mortality, and cessation of drug use

Cousien et al. Hepatology 2015



Scenarios

Scenario
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Time to diagnosis 
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Time to
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care
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(%/y)
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Results: HCV transmission (10 years)
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• Prévalence 
– Ac anti-VHC = 0,84 % 

• Proportion de sujets ne connaissant pas leur 
séropositivité
– VHC : 43 % (2004)

• 100 868 personnes (IC 95 % : 58 534-143 202).

VHC en France (données 2004)
Meffre J Med Virol 2010

Améliorer le dépistage



Améliorer le dépistage

Proportion de sujets connaissant leur 
séropositivité
•2004 57%

– No transfusion, not IDU 25,6%

– IDU 93,2%

– Transfusion before 1992 66,5%

30

Dubois Hepatology 1997

Meffre J Med Virol 2010



Outils et Acteurs du Dépistage

� Tests rapides d’orientation diagnostique (TROD):
–Sang capillaire ou liquide craviculaire
–Faciles à réaliser, rapides, utilisables hors des 
structures de soins habituelles mais sensibilité pl us 
faible
–Recommandations HAS: validation pour le VHC

� Acteurs actuels: médecins généralistes, CDAG, 
CSAPA, CIDDIST : amélioration possible (CeDIGG)
�acteurs médicaux et non-médicaux



�Les recommandations de dépistage de 
l’infection par le VHC:
– en France:  datent de 2001:  

• dépistage ciblé sur des facteurs de risque.

– En Amérique du Nord (2012):           
• dépistage systématique d’une génération 

(1945-65 [USA], 1945-75 [Canada])

Dépistage



Dépistage Infection VHC
Patients ARN + (InVS 2004)

43% des personnes ARN VHC (+) l’’’’ignorent

= personnes non diagnostiquées 



• Les hommes
• Les viroses chroniques (VHB, VHC, 

VIH) +++

34



Améliorer le lien avec les structures 
de soins

• Consultations avancées 
– Dans le cadre de réseaux ville-hôpital
– CDAG/CIDDIST (CeDIGG),
– Structures d’addictologie (CSAPA) ou de 

réduction des risques (CAARUD),

• Microstructures médicales (réseaux de ville 
multidisciplinaires incluant les travailleurs 
sociaux),

• « Maison du patient » 

35



• To build primary care capacity to treat diseases 
among rural, underserved populations through 
videoconferencing and case-based learning in 
“teleECHO” clinics. 
– 66 primary care clinicians, predominantly from rural settings.
– 93% of the clinicians had no prior experience in care and 

treatment of HCV infection. 
– 129 (46%) of HCV-infected patients seen in teleECHO 

clinics received antiviral treatment, more than doubling the 
proportion of patients expected to receive treatment 

36



• Trained patient navigators based in the 
community-based organizations
– encouraged patients to receive a full medical evaluation from 

a health care provider (make phone calls; free full medical 
evaluations offered)

– encouraged adherence to follow-up care by scheduling 
visits, providing reminders via telephone and postcards, and 
meeting the patient on the appointment day and escorting 
them throughout their visit at the medical center

– Participants reimbursed for transportation.

37
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Des progrès 
thérapeutiques 
révolutionnaires 
mais aussi une 
augmentation des 
couts  

0

1000

2000

3000

4000

5000

Peg-Riba Telaprevir Boceprevir Sofosbuvir

unit price €/week

1,000€ for 12-week RBV

41,000€ for 12-week SOF

48,000€ for 12-week SOF+LDV

41,400€ Viekirax

3,600€ Exviera

35,000€ for 12- or 24-week DCV

35,000€ for 12-week SIM

Septembre 2015



Evaluer, dans une population de 10 000 UDI en Île-de-France,
l’efficacité et le coût-efficacité

� D’améliorations des mesures de réductions des risques (substitution,
accès au matériel d’injection)

� D’amélioration du dépistage, du lien aux soins, de l’adhérence au
traitement

� D’un changement du critère d’initiation du traitement

Cousien et al, AASLD 2015
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Résultats

Scénario
Coût moyen sur
la durée de vie 

(€)

Espérance de 
vie ajustée 

(QALY)

Nombre moyen 
d’infections 
nouvelles

Nombre moyen 
de reinfections

ICER
(€/QALY)

S1 – Référence (pratique actuelle) 25 598 16.57 3 271 872

S2 – Améliorer la reduction des 
risques 25 682 16.58 3 254 868

Dominance 
étendue par 

S4

S4 – Améliorer la cascade de soins 26 745 16.81 3 341 1 140 4 715

S5 – Combiner S3 & S4 31 437 17.02 2 008 972 22 859

S6 – Combiner S2 &S3 &S4 31 523 17.02 2 007 972
Dominé
par S5

S3 – Initiation du traitement : 
Fibrose ≥ F0 31 885 16.72 3 218 1 430

Dominé
par S5
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Inserm, IAME U1137, Team DeSCID : « Decision Sciences in 
Infectious Diseases: Prevention, Control  and Care »

Intervention Packages against HIV and HCV 
infections for People Who Inject Drug in 
Eastern Europe and Central Asia: A Modeling 
and Cost-Effectiveness Study

Guillaume MABILEAU (Inserm), Otilia SCUTELNICIUC (UNAIDS), Aliya BOKAZHANOVA (UNAIDS), Vinay 
SALDANHA (UNAIDS), Elena LOSINA (Harvard Medical School), Manoela MANOVA (UNAIDS), Jean-Elie 

MALKIN (GAHSC), Yazdan YAZDANPANAH (Inserm)

44September, 2015
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� Background
Programs have been initiated to reduce the incidence of these infections 
among PWIDs:

� Needle-Syringe programs (NSP)
� Access to antiretroviral treatments (ART)
� Screening and linkage to care
� Access to opioid substitution therapies (OST)

Coverages remain limited

OST

OST

0.2% of PWIDs
on OST in Kazakhstan

� Access to HCV treatment to care
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HCV prevalence among PWIDs in Kazakhstan (parameters at baseline)

Results on effectiveness

NSP + OST ++++
Then in addition HCV 
diagnosis + HCV TRT +++
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« Coût-efficace » ≠ « pas chère »



Impact budgétaire

‘With the present estimates of costs, 
treating even half the HCV-infected 
persons in the United States would 
add billions of dollars to an already 
overburdened medical care system. 
Costs alone cast a pall over the 
stunning success in achieving the 
long-hoped-for goal of a safe and 
effective therapy for hepatitis C.’

Hoofnagle JH, and Sherker AH. N Engl J Med 2014; 370:1552–53.



Impact budgétaire Etats Unis

� Over 5 years

� Only drug costs ($/week)
– Peg-RBV=$587
– RBV=$309
– BOC=$1100
– TVR=$4100
– SOF=$7000
– LDV=$875

• Assumptions
– 1.32 million treatment-naive and 450,000 treatment-experience

persons aware of their HCV disease
– 510,000 diagnosed in the 5 years

Chhatwal et al, Ann Intern Med 2015

�$136 billion = $85,000 / pts



50

� Over 3 years

� Only drug costs
� 87€ for RBV

� 41,000€ for 12-week SOF

� 48,000€ for 12-week SOF+LDV

� 35,000€ for 12- or 24-week DCV

• Assumptions
– Treating if ≥ F2 with priority to ≥ F3
– ≤ 20,000 patients treated/year
– Scenarios

1. Limited to 18-70 years old
2. ≥ 18 without age limit

Deuffic-Burban et al, AASLD 2014

Impact budgétaire France

1ère année : 80% des F3-F4, 
50% des F2

2ème année : 100% des F3-F4, 
80% des F2

3ème année : 100% des F2-F4

�38,200 treated patients
=1.8-2.3 billion €



• Coût des traitements contre l’hépatite C 
++++
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Inserm, Avenir team « Decision Sciences 
in Infectious Disease Prevention, Control 
and Care »


