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La situation de l’hépatite B en SuisseLa situation de l’hépatite B en Suisse

�� Prévalence:Prévalence:

�� HBsAgHBsAg : 0,53% (env. 44'100 personnes): 0,53% (env. 44'100 personnes)

�� antianti--HBcHBc : 3,81% (env. 317'000 personnes): 3,81% (env. 317'000 personnes)

�� Incidence à la baisse (50 cas rapportés/an d’hépatite aiguë B)Incidence à la baisse (50 cas rapportés/an d’hépatite aiguë B)

�� Apport de l’immigration: 82,4% des cas chroniques sont nés à Apport de l’immigration: 82,4% des cas chroniques sont nés à 

l’étrangerl’étranger

�� Proportion de patients identifiés: ~80%Proportion de patients identifiés: ~80%

�� Proportion d’infections chroniques (porteurs inactifs):~75%?Proportion d’infections chroniques (porteurs inactifs):~75%?

�� Proportion de patients traités: <10% Proportion de patients traités: <10% 

https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/service/publikationen/forschungsberichte/forschungsberichte-uebertragbare-krankheiten/situationsanalyse-hepatitis.html
SCHÄTTI C, et al, communication personnelle

Polaris Observatory, 2017

La situation de l’hépatite B en SuisseLa situation de l’hépatite B en Suisse

OFSP-Bulletin 35 2018
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Cas d’hépatite B aiguë et Cas d’hépatite B aiguë et chronique en CH, chronique en CH, 
par par voie d’infection voie d’infection présumée 2014présumée 2014––20172017

OFSP-Bulletin 35 2018

HCV, évolution des cas rapportés HCV, évolution des cas rapportés 

19881988--2015  2015  

JL Richard, Swiss Med Wkly. 2018;148
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Cause présumées d’hépatite C Cause présumées d’hépatite C 

aigue entre1992aigue entre1992--2015  2015  

JL Richard, Swiss Med Wkly. 2018;148

Total estimé

Anti-HCV+, population à bas risque (2015)* 58’000

HCV RNA+, population à bas risque** ~46,230

HCV RNA+, population à haut risque 

(PWID)***
4,270

HCV RNA+, à haut risque (non-PWID)* ~800

Traitées et guéries à la fin du 2017**** ~16,700

Décédées* ~4,000

Nouvelles infections (aiguës + immigration) ~900 par an

Pool virémique résiduel (fin 2017) 30,600 – 32,400

Combien de personnes sont porteuses du VHC en Suisse?

*Analyse de la situation (KEISER et al 2017); **Anti-HCV+ x 0.797 (ARMSTRONG et al 2006)
***42% of 10,160 (BRUGGMANN et al 2017); ****Analyse de la situation (KEISER et al 2017), en assumant 2000 traitements/an
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Cas NCas N°°1: Mr M. 19941: Mr M. 1994

• Né en Côte-d’Ivoire, adopté en Suisse, étudiant

• Consulte pour consommation OH problématique (environ 

1.5 litre de bière par jour les vendredis, samedis et 

dimanches)

• Cannabis: 2-3 joints par jour

• Tabac: 2-3 cigarettes par jour

• Cocaïne en sniff occasionnelle, jamais injecté de drogues

• Rapports sexuels hétéro, toujours protégés

Question: qui d’entre vous le dépisterait pour

Hépatite B?

Hépatite B?

VIH?

Les trois?

Dépistage des hépatites virales en CH (OFSP)Dépistage des hépatites virales en CH (OFSP)

1) Dépistage systématique 1) Dépistage systématique de:de:

�� Femmes enceintes (HBV)Femmes enceintes (HBV)

�� Donneurs de sang (HIV/HBV/HCV)Donneurs de sang (HIV/HBV/HCV)

�� PWID dans programmes de substitution(HIV/HBV/HCV)PWID dans programmes de substitution(HIV/HBV/HCV)

�� Cohorte Suisse VIH (HBV/HCV)Cohorte Suisse VIH (HBV/HCV)

2) Provider2) Provider--InitiatedInitiated CounsellingCounselling and and TestingTesting (PICT) pour (PICT) pour 

la population générale, pas de dépistage universel ni de la population générale, pas de dépistage universel ni de 

««birthbirth cohortcohort»»

3) Nécessité d’évaluer 3) Nécessité d’évaluer d’évaluerd’évaluer et d’améliorer et d’améliorer 

l’implémentation de ce PICT de discuter d’élargir le l’implémentation de ce PICT de discuter d’élargir le 

dépistage à d’autres groupes (personnes à risques dépistage à d’autres groupes (personnes à risques 

«cachés»): femmes enceintes, prisons, accueil migrantsT«cachés»): femmes enceintes, prisons, accueil migrantsT

OFSP: Analyse de la situation des hépatites B et C en Suisse (KEISER et al 2017) 
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PICT selon l’OFSPPICT selon l’OFSP

Fretz R, SMW, May 2013

MaisTMaisT

1.1. Facteurs de risques multiples et différents pour HBV, HCV, Facteurs de risques multiples et différents pour HBV, HCV, 

HIV complexifiant la tâche du clinicienHIV complexifiant la tâche du clinicien

2.2. Anamnèse délicate  et souvent biaisée pour l’évaluation des Anamnèse délicate  et souvent biaisée pour l’évaluation des 

patients à risque: Biais de rappel, désirabilité sociale patients à risque: Biais de rappel, désirabilité sociale etcetc

3.3. Une proportion importante des patients infectés ignorent leur Une proportion importante des patients infectés ignorent leur 

diagnostic, élargissement du dépistage est une des priorité diagnostic, élargissement du dépistage est une des priorité 

pour objectifs OMS à l’horizon 2013pour objectifs OMS à l’horizon 2013

4.4. Les groupes à risque évidents sont déjà dépistés dans le Les groupes à risque évidents sont déjà dépistés dans le 

cadre de programme spécifique (IDU, MSM HIV+T)cadre de programme spécifique (IDU, MSM HIV+T)

5.5. Proportion des patients détectés positifs SANS facteurs de Proportion des patients détectés positifs SANS facteurs de 

risque traditionnels en augmentation ces dernières annéesrisque traditionnels en augmentation ces dernières années
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Dépistage: Pour une approche pragmatique?Dépistage: Pour une approche pragmatique?

1.1. Chez les patients à faible risqueChez les patients à faible risque,                                        ,                                        

on dépiste 1x pour HIV/HBV/HCVon dépiste 1x pour HIV/HBV/HCV

2.2. Dépistage à répéter chez les patients à plus haut risque:Dépistage à répéter chez les patients à plus haut risque:

�� Consommateurs de drogue (pas seulement IDU)Consommateurs de drogue (pas seulement IDU)

�� Comportements sexuels à risqueComportements sexuels à risque

�� Nouvelle exposition à risqueNouvelle exposition à risque

�� Nouvelle perturbation des transaminases inexpliquéeNouvelle perturbation des transaminases inexpliquée

Cas Cas NN°°2: 2: Mr Mr D. 1965D. 1965

Cuisinier, marié, deux enfants, passé trouble,                                                              Cuisinier, marié, deux enfants, passé trouble,                                                              
«« a fait pas mal de conneries quand il était jeunea fait pas mal de conneries quand il était jeune »»

Connu pour HTA, RGO traitésConnu pour HTA, RGO traités

Dépistage de l’hépatite C positif Dépistage de l’hépatite C positif (HIV/HBV (HIV/HBV négnég):):

�� Anticorps antiAnticorps anti--HCV HCV IgGIgG ++

�� PCR HCV RNA: positive à 230’000  UI/mlPCR HCV RNA: positive à 230’000  UI/ml

�� Génotype 1aGénotype 1a

�� Comment complétezComment complétez--vous le bilan?vous le bilan?
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PPatient avec HCV chronique: évaluation initialeatient avec HCV chronique: évaluation initiale

Bräu CID 2013

• Sérologies auto-immunes: ANA,             

Ac antiADN natif, Anti-Mitochondries           

Anti-LKM, Antimuscles lisses

• Alpha-1 antitrypsine

• Céruloplasmine

1) Anamnèse complète: sexuelle, addictologique, psychiatrique, co-médication

2) Examen clinique: signes cliniques de cirrhose, stigmates OH ou d’IDU 

3) Evaluation du degré de fibrose hépatique:

4) Bilan étiologique élargi et co-facteur de progression de la fibrose

• Anti-HAV

• HBsAg, anti-HBc, anti-HBs

• HIV

• CDT

• Ferritine

Le Le fibroscanfibroscan
•• Méthode diagnostique récente, non invasive et nonMéthode diagnostique récente, non invasive et non--

irradiante, particulièrement bien étudiée dans l’hépatite Cirradiante, particulièrement bien étudiée dans l’hépatite C

•• Basée sur l’échoBasée sur l’écho--Doppler, qui permet de quantifier l’élasticité Doppler, qui permet de quantifier l’élasticité 

tissulaire du foie à l’aide d’une sonde d’échographie modifiée, tissulaire du foie à l’aide d’une sonde d’échographie modifiée, 

et d’en évaluer le degré de fibrose.et d’en évaluer le degré de fibrose.

•• Meilleur dans les extrêmes: Fibrose débutante ou avancéeMeilleur dans les extrêmes: Fibrose débutante ou avancée
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Le Le fibroscanfibroscan

�� Méthode de choix par rapport aux Méthode de choix par rapport aux 

marqueurs sanguins nonmarqueurs sanguins non--invasifs (mieux invasifs (mieux 

étudiés et remboursé)étudiés et remboursé)

�� Moins fiables si consommation OH ++ Moins fiables si consommation OH ++ 

récente ou pas fait à jeunrécente ou pas fait à jeun

�� Disponibilités à GE:Disponibilités à GE:

�� HUG (HUG (Secretariat.Endoscopie@hcuge.chSecretariat.Endoscopie@hcuge.ch))

�� Centre d’Imagerie d’OnexCentre d’Imagerie d’Onex

�� Institut d’Imagerie Médicale (JeanInstitut d’Imagerie Médicale (Jean--Violette)Violette)

�� GastroGastro--entérologue privéentérologue privé

Cas Cas NN°°2: 2: Mr Mr D. 1965, suite…D. 1965, suite…

�� Consommation OH environ 4Consommation OH environ 4--5 Unités OH/j 5 Unités OH/j 

�� CoCo--médication: médication: PantoprazolPantoprazol, , AtacandAtacand

�� Examen clinique normalExamen clinique normal

�� FSC aligné, ASATFSC aligné, ASAT, ALAT discrètement , ALAT discrètement perturbés, INR 1perturbés, INR 1

�� CDT CDT 2%2%

�� US US abdoabdo montrant une discrète stéatose hépatique,                                              montrant une discrète stéatose hépatique,                                              
pas de nodule suspect, pas de nodule suspect, FibroscanFibroscan à 7.2 à 7.2 kPAkPA
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Que faitesQue faites--vous?vous?

A.A. Vous rassurez le patient: votre foie ne va pas si mal!Vous rassurez le patient: votre foie ne va pas si mal!

B.B. Vous le Vous le reconvoquerreconvoquer dans 6 mois pour refaire les tests, dans 6 mois pour refaire les tests, 

en lui prescrivant une abstinence OH absolue!en lui prescrivant une abstinence OH absolue!

C.C. Vous le référer au Professeur Negro pour                Vous le référer au Professeur Negro pour                

introduire un traitement antiviral au plus viteintroduire un traitement antiviral au plus vite

D.D. Vous lui prenez rendezVous lui prenez rendez--vous en gastroentérologie  au vous en gastroentérologie  au 

HUG pour une PBFHUG pour une PBF

Les indications au Les indications au traitement de l’hépatite Ctraitement de l’hépatite C
(recommandations européennes 2017)(recommandations européennes 2017)

TOUS les patients atteints d’une hépatopathie chroniqueTOUS les patients atteints d’une hépatopathie chronique

compensée ou décompensée due au VHC compensée ou décompensée due au VHC 

(jamais traités auparavant et/ou en échec thérapeutique) (jamais traités auparavant et/ou en échec thérapeutique) 

DOIVENT être considérés pour un traitementDOIVENT être considérés pour un traitement

ACCES UNIVERSEL 

EASL Recommendations on Treatment of Hepatitis C. J Hepatol 2017;66:153-194
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• 600 patients assignés de 

manière non randomisés à:

� Spécialistes

� Généralistes

� Infirmières cliniques

• Patients avec cirrhose et co-

infection VIH inclus

• Pas de différence de taux de 

guérison entre les différents 

type de soignant

• Taux de SVR «real life», liés 

aux LTFU après fin de tx

Référer au spécialisteRéférer au spécialiste

�� Maladie hépatique avancée: F4 ou cirrhoseMaladie hépatique avancée: F4 ou cirrhose

�� Echecs préalable de traitement antiviralEchecs préalable de traitement antiviral

�� Présence d’une autre maladie hépatique concomitante Présence d’une autre maladie hépatique concomitante 

(p.ex. surcharge en fer, stéatose), indiquant la nécessité (p.ex. surcharge en fer, stéatose), indiquant la nécessité 

d’une PBFd’une PBF

�� CoCo--infectioninfection avec autre hépatite virale ou VIH, nécessitant avec autre hépatite virale ou VIH, nécessitant 

une prise en charge une prise en charge infectiologiqueinfectiologique

�� Facteur de progression de la fibrose hépatique devant être Facteur de progression de la fibrose hépatique devant être 

pris en charge à long terme: obésité, OH chroniquepris en charge à long terme: obésité, OH chronique

�� Autres cas à présenter sur dossier                                           Autres cas à présenter sur dossier                                           

au au consiliumconsilium hépatites HUG: hépatites HUG: mathieu.rougemont@hcuge.chmathieu.rougemont@hcuge.ch

aude.nguyen@hcuge.chaude.nguyen@hcuge.ch
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Les buts du Les buts du traitement de l’hépatite Ctraitement de l’hépatite C

�� Le but du traitement de l’hépatite Le but du traitement de l’hépatite C est C est l’éradication l’éradication définitive définitive de de 
l’infection par l’infection par VHC, VHC, afin d’éviter la progression vers la cirrhose et le afin d’éviter la progression vers la cirrhose et le 
carcinome carcinome hépatocellulaire et réduire la mortalitéhépatocellulaire et réduire la mortalité

�� L’éradication survient lorsque L’éradication survient lorsque l’ARN viral C l’ARN viral C n’est plus n’est plus décelable décelable dans dans 
le sérum 12 ou 24 semaines après la fin du traitement (le sérum 12 ou 24 semaines après la fin du traitement (réponse réponse 

virologique soutenuevirologique soutenue, , RVSRVS))

�� L’éradication (SVR) est définitive chez 99% des patients, et est L’éradication (SVR) est définitive chez 99% des patients, et est 
associée à l’amélioration du pronosticassociée à l’amélioration du pronostic

Courtesy: Prof. Negro, colloque du Mardi, 2018

Les coûts estimés du VHC (CH 2030)Les coûts estimés du VHC (CH 2030)

Estimation

(Milliards de CHF)

Coûts directs1 0.9 – 1.75

Coûts estimés pour traiter tous les patients 

virémiques (~31,500 patients x 31,000 CHF)
~0.99

Coûts indirects2 5 – 9.9

1. MULLHAUPT et al, PLoS One 2015;10:e0125214 and 50% prevalence sensitivity analysis 
2. VIETRI et al, BMC Gastroenterology 2013, 13:16

Régime
RVS moyenne (95% 

CI)

Coût moyen pour une RVS

(USD) (95% CI)

IFN-α, monothérapie 12 (5 – 19) 81,026 (74,128 – 87,925)

IFN-α et RBV 35 (28 – 41) 65,018 (58,120 – 71,916)

pegIFN-α et RBV 48 (44 – 52) 72,013 (68,030 – 75,996)

First PI, pegIFN-α et RBV 75 (71 – 79) 61,151 (57,169 – 65,134)

DAA ± pegIFN-α et RBV 96 (92 – 100) 65,422 (61,440 – 69,405)

Régime pangénotypique 99 (95 – 100) 31,382 (31,068 – 32,703) 
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Antiviraux à Action Direct (DAA)Antiviraux à Action Direct (DAA)

�� Très efficaces (RVS >90%)Très efficaces (RVS >90%)

�� Presque pas d’effets secondairesPresque pas d’effets secondaires

�� Schémas thérapeutiques simplifiésSchémas thérapeutiques simplifiés

�� Courte durée, peu de comprimésCourte durée, peu de comprimés

�� Pas besoin de surveiller la réponse pendant traitementPas besoin de surveiller la réponse pendant traitement

�� Peu d’influence de la part des caractéristiques au basal Peu d’influence de la part des caractéristiques au basal 

(cirrhose, HCV(cirrhose, HCV--3)3)

�� Presque pas de résistancePresque pas de résistance

�� Peu d’Peu d’intéractionsintéractions, mais à vérifier: , mais à vérifier: httpshttps://www.hep://www.hep--druginteractions.org/druginteractions.org/

Courtesy: Prof. Negro, colloque du Mardi, 2018

Traitement HCV 2019Traitement HCV 2019

VEL/SOF: 

Epclusa®

Treatment of Chronic Hepatitis C: SASL-SSI Expert Opinion Statement (08.2018)

GLE/PIB: 

Maviret®

GZP/EBR: 

Zepatier®

8 semaines 12 semaines
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Surveillance: patients avec RVSSurveillance: patients avec RVS

Si pas de cirrhose:Si pas de cirrhose:
�� HCV RNA 12 et 24 semaines après la fin du traitement, HCV RNA 12 et 24 semaines après la fin du traitement, 

ensuite stopensuite stop

Si cirrhose:Si cirrhose:
�� Poursuivre la surveillance échographique + AFP de Poursuivre la surveillance échographique + AFP de 

CHC tous les 6 mois (surtout si homme, >60 ans)CHC tous les 6 mois (surtout si homme, >60 ans)

�� Correction des cofacteurs de progression                           Correction des cofacteurs de progression                           

(CAVE: diabète, obésité, alcool, cannabis(CAVE: diabète, obésité, alcool, cannabis))

Retour au cas NRetour au cas N°°1 Mr M. 19941 Mr M. 1994

�� Dépistage HBV positif: Dépistage HBV positif: AgHBsAgHBs +, anti+, anti--HBsHBs --, anti, anti--HBcHBc ++

�� HbHb 151g/l, plaquettes 418 G/l, 151g/l, plaquettes 418 G/l, leucosleucos 4.9 G/l4.9 G/l

�� ASAT 15U/l, ALAT 34U/l, GGT 39U/l, ASAT 15U/l, ALAT 34U/l, GGT 39U/l, bilibili totale 6.3umol/ltotale 6.3umol/l

�� ADN HBV 680 UI/mlADN HBV 680 UI/ml

�� HIV HIV --, anti, anti--HCV HCV ––

�� US US adominaladominal spsp, , FibroscanFibroscan 5.4 kPa5.4 kPa

��Traitement? Suivi?Traitement? Suivi?
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QuelsQuels sontsont les buts du les buts du traitementtraitement de de l’hépatitel’hépatite B?B?

�� RéduireRéduire la charge la charge viralevirale circulantecirculante, , cece qui correspond à qui correspond à uneune
réductionréduction du du nombrenombre des des hépatocyteshépatocytes infectésinfectés et de et de 
l’inflammationl’inflammation associéeassociée, , afinafin d’améliorerd’améliorer la la qualitéqualité de vie, de vie, arrêterarrêter
la progression de la la progression de la maladiemaladie versvers la la cirrhosecirrhose et le et le carcinomecarcinome
primaireprimaire du foie, et du foie, et réduireréduire la la mortalitémortalité

�� IdéalementIdéalement, , éradiqueréradiquer l’HBsAgl’HBsAg ((rare!rare!))

�� De De façonfaçon plus plus réalisteréaliste, Chez les , Chez les HBeAgHBeAg+, +, séroconversionséroconversion à antià anti--HBeHBe
et suppression stable de la multiplication et suppression stable de la multiplication viralevirale

EASL 2017 Clinical Practice Guidelines on HBV, J Hepatol 2017;67-370-98

Chez la plupart des patients, le traitement est à vie!

Indications au traitement de l’hépatite B

1) Tous les patients atteints d’une hépatite chronique B, ayant un ADN viral B 

>2,000 IU/ml, des transaminases (ALAT) élevées et/ou une necroinflammation

hépatique modérée ou une fibrose, devraient être traités

2) Les patients avec cirrhose compensée ou decompensée doivent être traités

quel que soit le niveau de la charge virale et même si les ALAT sont normales

3) Les patients avec ADN viral B >20,000 IU/ml et ALAT >2x la norme devraient

être traités indépendamment de la fibrose hépatique

EASL 2017 Clinical Practice Guidelines on HBV, J Hepatol 2017;67-370-98
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Le choix des analogues nucleos(t)idiques
pour le premier traitement d’une hépatite B chronique

1) Prise à long terme d’un analogue nucléos(t)idique puissant, ayant 

une barrière élevée à la résistance, indépendamment de la 

sévérité de la maladie hépatique

2) Les molécules de choix sont l’Entécavir (ETV),                                                                

le Ténofovir Disoproxil Fumarate (TDF)                                                        

et le Ténofovir Alafenamide (TAF) en monothérapie

3) La lamivudine, l’adéfovir et la telbivudine ne sont plus 

recommandés

EASL 2017 Clinical Practice Guidelines on HBV, J Hepatol 2017;67-370-98

Néphrotoxicité: Ténofovir Alafenamide (TAF) 

vs. Disoproxil Fumarate (TDF)

COHEN et al, N Eng J Med 2017;377:2363-74
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TAF plutôt que TDF*?

* Le TAF devrait être préféré à l’ETV chez les patients ayant déjà été traités par analogues nucléosidiques

** La dose d’ETV doit être réduite en cas de eGFR <50 ml/min; pas d’ajustement de dose du TAF nécessaire

chez les adultes et les adolescents (>12 ans ou >35 kg de poids corporel) avec clearance de la créatinine

>15 ml/min ou <15 ml/min si sous dialyse

EASL 2017 Clinical Practice Guidelines on HBV, J Hepatol 2017;67-370-98
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