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Hépatite C : épidémie non terminée

Incidence:

1.75 millions

nouvelles infections / an
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Center for data Analysis, WHO 2017
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Nombre de déces dans le monde entre 2000 et 2016
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Objectif de 'OMS : Eliminer les hépatites virales d’ici 2030
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6-10 million infections (2015) 1.4 million morts (2015)
a 900 000 infections (~ 2030) a moins de 500 000 morts (~ 2030) )
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Le contexte
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Prévalence de I’hépatite C en France ?

Usagers Drogues Injecteurs 148 000 29,6 43 860
Usagers Drogues non Injecteurs 132 000 2,2 % 2 935
Transfusion < 1992 2 831 391 2,1 % 59 859
Immigrés 4 938 439 1 % 51 166
Pas de FDR 38 114 942 0,09 % 33 210

Total 46 164 772

* Population des 18-80 ans en 2011 (métropole)
. s e Rappel : 0,58%
* Données a considérer comme un ordre de grandeur, sur enquéte INVS de 2004

correspondant a une estimation haute &
Pioche et al. Bull Epidemiol Hebd 2016
0
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Combien de patients restent a traiter ?
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VHC : modélisation des patients VHC restant a traiter en France

Nombre de patients restant a traiter
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=> Depuis janvier 2014, 62 000 patients VHC ont été traités QASLD 2018 — Dapres Melin P,

=» Atteindre I’élimination du VHC en France nécessite : un dépistage universel,
des campagnes d’information et le traitement de tous
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Comment dépister ?

Dépistage dans les populations ciblées

* Les usagers de drogues, les détenus

* Les migrants et sujets en situation précaire

Circuits de soins : anesthésistes, services d’urgence etc...

Dépistage dans la population générale

Résultats discordants
Cout/efficace pour certains (études américaines chez
les baby boomers, étude espagnole), pas pour d’autres (études danoise, suisse)

Une « solution » ? Agir par sous-populations :
additionner des micro-élimination jusqu’a la macro-élimination

A)
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Amélioration du dépistage par alerte informatique automatique

e Evaluer I'impact d’'une alerte informatique de rappel de dépistage du VHC
e Mesure du nombre de tests faits avant et apres mis en place de I'alerte

Nombre de « baby boomers » testés Nombre de sérologies +
10 000 180
8928 155
160
8 000 140
6 000 120
100
4000 80

60
40
20

2 000 31

625

Pré-alerte M Post-alerte Pré-alerte M Post-alerte

=» Un rappel informatique automatique permet d’augmenter trés significativement Teply R, Etats-Unis, EASL 2018
le nombre de personnes dépistées (x 14)
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Dépistage

* Le dépistage de chaque adulte au moins une fois dans sa vie est recommandé
e Le dépistage du VHB, du VHC et du VIH doit étre combiné

* Tous les tests de dépistage doivent étre remboursés a 100 % par la sécurité

sociale
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Evolution des indications de traitement antiviral C

* Malades ayant commencé un traitement antiviral en France : 2007-2015

BN Bithérapie Peg-IFN + RBV B AVD 2¢ génération
B |hhibiteur de protéase 1 gén(Téla / Bocé) === Total

16 000

14 000 -

12 000
10 000
8 000
6 000
4 000
2 000
0

Patients (n)

13 287

15189

12 269 12 488
11332

9935 11 630

8382

2007

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Années d’instauration du traitement

EASL 2017 - D’apreés Brouard C et al 0
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Initiation de traitements

2000
2016 : 14 475 (751,5m¢)
2017 : 19 494 (7346 me)
1000
Projection
; 2018 <12 000

janv.-14  juin-14 nov.-14 avr.-15 sept.-15  févr.-16 juil.-16 déec.-16 mai-17

GERS Retail + Hospital, September 2017
Données CNAM ‘ )
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Cascade de soins chez les UDIV :
encore beaucoup de progres a faire !

Cascade de soins chez des usagers ou ex-usagers de drogues (n = 2 390, entre 2013 et 2017 ) a Philadelphie
Analyse de la cascade de soins en fonction de I'age

90 % ® Younger (< 35) PWID (n =1 239)

100 ~
85 % Older (> 35) PWID (n =1 151
(%) 81 % 75 o 0 ( ) ( )
80 - 0
66 %
60 -
40 - 25 %
|
20 - 8%
0 - | | | | I
HCV Ab (+) Ever tested for HCV HCV RNA Initiated HCV Care Treatment
RNA

L'acces aux soins et aux traitement reste insuffisant chez les UDIV en particulier chez les moins de 35 ans g
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Prise en charge dans un parcours simplifie

Reco AFEF — MARS 2018

e 75000 sujets restent a dépister en France.

* Une large majorité d’entre eux n’a pas de maladie hépatique sévere.

e Le parcours simplifié répond a un objectif national de santé publique : obtenir I’élimination du VHC avant 2025sans perte de
chance pour le patient.

* Doit pouvoir étre réalisé au plus proche du lieu de vie du patient ou dans un lieu ou le patient est déja suivi (CSAPA , USMP,
maison de santé pluridisciplinaire, cabinets médicaux...).

* Tous les médecins doivent pouvoir prescrire les agents antiviraux directs.

* Cette prise en charge peut aussi raccourcir le délai entre diagnostic et initiation du traitement.

Lors du diagnostic (charge virale du VHC détectable), le médecin doit évaluer les comorbidités :

e consommation d’alcool

e surpoids ou obésité, diabete, syndrome meétabolique
e co-infection VHB et/ou VIH

e insuffisance rénale sévere.

En cas de co-infection VHB et/ou VIH, d’insuffisance rénale sévere, de comorbidité mal
controlée selon le médecin ou un traitement antiviral antérieur, un parcours spécialisé est nécessaire.
L—
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ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE

SEROLOGIE VHC POSITIVE

CHARGE VIRALE VHC —> L"gEEE%?ELE

l VIROLOGIQUE »

DETECTABLE

3

ANTECEDENT DE TRAITEMENT
COMORBIDITES *
ELASTICITE HEPATIQUE PAR

FIBROSCAN® < 10 KPA OU B m 5 PRISE EN CHARGE
FIBROTEST® = 0,58 OU SPECIALISEE

FIBROMETRE® = 0,789

*Co-infection VHB VIH,

- Insuffisance rénale séveére,

- Comorbidités (consommation d’alcool a risque,
diabéte, obésité) mal controlées

PRISE EN CHARGE
SIMPLIFIEE

TRAITEMENT
PANGENOTYPIQUE
EPCLUSA® OU MAVIRET® Reco AFEF — MARS 2018




RECOMMANDATIONS :

1. La mesure de la charge virale est indispensable avant P’initiation du traitement (A)
2. Les conditions pour un parcours simplifié sont (AE) :

e Absence de co-infection VHB et/ou VIH

e Absence d’insuffisance rénale sévere (DGFe < 30 ml/min/1,73m?)

e Absence de comorbidité hépatique mal controlée

e Absence de maladie hépatique séveére

e Absence de traitement antiviral C antérieur
3. Pour écarter le diagnostic de maladie hépatique sévere, le resultat d’une des méthodes
suivantes doit étre utilisé :

e FibroScan® < 10 kPa (A)

e Fibrotest® =< 0,58 (AE)

e Fibrometre® =< 0,786 (AE)

_& N
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'initiation du traitement est subordonnée a la tenue d’'une RCP
uniguement pour les patients

 En échec d’un premier traitement par antiviraux d’action directe

* Insuffisants rénaux (DFG < 30 mL/min), hémodialysés, transplantés
e Ayant une cirrhose grave, compliquée MELD > 18

* En pré ou post-transplantation hépatique

* Ayant un CHC (ou un antécédent de CHC)

* Co-infectés par le VIH, le VHB

* Dont I'état de santé ou les traitements associés peuvent interférer avec la prise en charge

de I’hépatite C
Délivrance : dans toutes les pharmacies &
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=RECC Recommandations VHC mars 2018

s
B. Hanslik

< F4 F4 S ANVAD 3 0 aVve OSe ad A
5 Naifs & prétraités (P-R +/- T-B +/- sofos Ttt de 1lere Gén. (sofos-riba, -dacla, -simé, -1édi, 2D ou 3D)
Sofosbuvir + Velpatasvir 12 sem (A) Sofosbuvir + Velpatasvir + Voxilaprevir 12 sem (A)
Glecaprevir + Pibrentasvir 8 sem (A) Glecaprevir + Pibrentasvir 12 sem (A) si G3 cirrhose : Sofos + Velpa + Voxila 24 sem, ou 12 sem + Riba (AE)
1 Sofosbuvir + Ledipasvir 8 sem (A) Sofosbuvir + Glecaprevir + Pibrentasvir 12 sem (AE)

Grazoprevir + Elbasvir (G1b FO-F2) 8 sem (B) |Grazoprevir + Elbasvir (G1b F3-F4) 12 sem (A)|] Traitement avec anti-NS5A 2nde Gén. (elba, pibren, velpa)

Grazoprevir + Elbasvir (Gla avec ARN <800 00 Ul) 12 sem (A) Sofosbuvir + Glecaprevir + Pibrentasvir + Riba
Naifs & prétraités (P-R +/- T-B +/- sofos) | Naifs & prétraités (P-R +/- T-B +/- sofos) 8, O A4 SR ()
2 Sofosbuvir + Velpatasvir 12 sem (A) Sofosbuvir + Velpatasvir + Voxilaprevir 12 sem (A) EASL
Glecaprevir + Pibrentasvir 8 sem (A) Glecaprevir + Pibrentasvir 12 sem (A) OSe decCo D E ee
a a Sofosbuvir + Ledipasvir + Riba 12 sem (B)
Sofosbuvir + Velpatasvir 12 sem (A) Sofosbuvir + Velpatasvir + Riba 12 sem (B)
3 Gleca + Pibren Gleca + Pibren Gleca + Pibren Gleca + Pibren

Echec AVD : Sofosbuvir + Velpatasvir + Riba 24 sem (AE)

8 sem (A) 12 (EASL) a 16 sem (AFEF) 12 sem (B) 16 sem (B)
Sofosbuvir + Velpatasvir + Voxilaprevir A+t A . . =

12 sem (B) (EASL)
Naif & prétraités P-R Naifs seuls Naif seuls Naif & prétraités P-R Avec CHC, Meld = 10 : traitement (AE)

Sofosbuvir + Velpatasvir 12 sem (A) Avec CHC, Meld > 10 : discussion avec centre TH (AE)
4 Glecaprevir + Pibrentasvir 8 sem (A) Glecaprevir + Pibrentasvir 12 sem (A) Sans CHC, Meld < 18 : traitement (B)
Grazoprevir + Elbasvir 12 sem (A) Sans CHC, Meld 2 18 : traitement aprées TH (B)
Naifs & prétraités (P-R +/- T-B +/- sofos) | Naifs & prétraités (P-R +/- T-B +/- sofos) 2epa 2 algue
Sofosbuvir + Velpatasvir 12 sem (B) Sofos + Velpa 12 sem ou Gleca + Pibren 8 sem (AE) AFEF

Sofos/Ledi (1,4,5,6) 8 sem, 3D (1b) 8 sem (B) ou
Sof/Velpa 8 sem, Gleca/Pibren 8 sem, Grazo/Elba (1b,4) 8 sem (C) EASL

6 F2: FS> 7,0kPa FT>0,48 FM > 0,41 |[(A) Preuve scientifique établie (essais randomisés puissants, phases 3, méta-analyses, cohortes multicentriques...)
F3: FS > 9,5 kPa FT>0,59 FM > 0,63 (B) Présomption scientifique (essais randomisés faible puissance, phases 2, cohortes monocentriques...)
F4: FS > 12,5 kPa FT > 0,74 FM > 0,85 (C) Faible niveau de preuve (études cas-témoins, rétrospectives, séries de cas...)

sévérité : FS > 10kPa FT > 0,58 FM > 0,78 |(AE) pas d'eétudes, accord entre experts




RECOMMANDATIONS :

1. Deux options thérapeutiques pangénotypiques sont recommandeées
e Epclusa® (Sofosbuvir + Velpatasvir) pendant 12 semaines (A)
e Maviret® (Glecaprevir + Pibrentasvir) pendant 8 semaines (A)
2. Pour évaluer les interactions médicamenteuses, la consultation du site :
www.hep-druginteractions.org ou l’utilisation de I’application smartphone HEP iChart
sont recommandées (AE)
3. La mesure de la charge virale 12 semaines apres I’arrét du traitement est indispensable (A)
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Médicaments les plus prescrits chez les patients atteints d’'une hépatite chronique C

Famille thérapeutique % de patients traités avec cette famille
Antiacides, anti-H2, IPP 53,5
Antidiabétiques 17,8
Diurétiques 21,1
Béta bloquants 14,2
Inhibiteurs calciques 14,3
|EC et sartans 30,2
Hypolipémiants 22,2
Antibiotiques a usage systémique 46,5
AINS et traitement des rhumatismes 43,3
Antalgiques 50,7
Anxiolytiques 45,4
Antidépresseurs 35,1
Antiasthmatiques 24,3
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Avant de débuter le traitement

e Rechercher d’éventuelles interactions médicamenteuses www.hep-

druginteractions.org ou application smartphone HEP iChart

* Enquéter sur 'automédication et sur la médecine naturelle

e S'assurer de I'absence de consommation de pamplemousse ou

d’orange sanguine pendant le traitement

Forum Hépatologie Vendredi 7 Décembre 2018


http://www.hep-druginteractions.org/

Utilisation des AVD

Insuffisance hépatique :
pas d’anti-protéase si Child B ou C

Insuffisance rénale chronique :
pas de sofosbuvir si DFG < 30 ml/min

Cardiopathie rythmique :
association sofosbuvir
et amiodarone contrindiquée
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Glecaprevir/Pibrentrasvir chez les patients avec cirrhose compensée

Analyse poolée de 4 études (308 patients) RVS 12 mITT

96

100 100

Gane EJ, Nouvelle Zélande, AASLD 2017
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Glecaprevir/Pibrentasvir pendant 8 semaines chez des patients naifs avec cirrhose compensée

G 1,2,4,5,6 Aucun échec virologique
98 100

100 -
80 -
60 -

40 -

O —
ITT PP
G/P n’a pas d’AMM en 8 semaines chez les patients cirrhotiques AASLD 2018 — D’aprés Brown RS et al., Abs. LB7 actualisé

% Patients with SVR12
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AUTRES STRATEGIES SELON LE GENOTYPE

D’autres stratégies thérapeutiques, dépendantes du génotype, peuvent étre utilisées
en raison de leur efficacité, leur tolérance, leur facilitt d’emploi (une seule prise quotidienne),
et leur durée courte de traitement de 8 a 12 semaines.

Deux options sont disponibles selon le génotype du VHC :

{ e Sofosbuvir + Ledipasvir pendant 8 semaines
e Grazoprevir + Elbasvir pendant 12 semaines

Reco AFEF — MARS 2018

i
i I
i+ Grazoprevir + Elbasvir :  G1 (CV <800 000 Ul si G1a) |
: G4 Naif I
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Grazoprevir/Elbasvir : 8 sem chez patients G1b FO-F2

e Etude simple bras GZR/EBR sur 8 semaines

* 120 patients G1b sans fibrose sévere (FO-F2) naifs de traitement
100 - 98 %

75 —

50

25

0

Abergel A, France, AASLD 2017

=» RVS 12 excellente comparable a celle observée
avec un traitement de 12 semaines. On attend les résultats finaux
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Echec apres un traitement par agent antiviral direct

« Causes potentielles d’échec : mauvaise observance, interactions medicamenteuses, arrét prematuré,
résistance virologique. Une réinfection doit aussi étre systématiquement recherchée.

« La plupart des schemas thérapeutiques ne nécessitent pas la recherche des mutations de resistance (RAS).

» Toutefois, dans certains cas, cette recherche peut aider a la prise de décision quant au choix de I'association
d’agents antiviraux directs.
C’est le cas chez les patients en échec d’un traitement comprenant des agents antiviraux directs anti-NS5A de
2eme géneration (Elbasvir, Pibrentasvir, Velpatasvir, pour lesquels les RAS persistent dans le temps).
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POLARIS-1 : sofosbuvir/ velpatasvir/ voxilaprevir pendant 12 sem. chez 263 patients
en échec AAD comprenant un inhibiteur de NS5A

96 99 93
100 - 100 1 I

80 - 80 -
;\E? 60 - 60 -
o 6 rechutes
v 1 non observance
= 40 ~ 2 retraits de consentement 40 - 1 retrait consentement 6 rechutes

1 PDV 1PDV 1 échappement*
1 retrait de consentement
20 20 -
253/263 113/121
0 0

|
_CEFA HGE

SOF/VEL/VOX
12 semaines

Sans cirrhose
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Traitement par sof/vel/vox en vie réelle

e 573 patients en échec d’AVD (cirrhose : 33 %, G1 : 86 %) (USA)

* Retraitement par sof/vel/vox 12 semaines : RVS =90 %

120 | | | B GT1l ®mGT2 mGT3 = GT4
100 100 o1 100 o1 100 gy 100 | 100 | 100 100 100
— 100 - | | 89 | | 87 |
§ . | | 79 85 78
2 |
& 60 - 50
40
20 : 5
0 0 g g 0 0
0 | | | | |
DAC + SOF ELB/GZR . LDV/SOF+RBV | PrOD £ RBV SOF/VEL . SOF+RBV
C)
* Un taux de RVS de 90%, moindre en cas d’échec a SOF/VEL | CHmL Nih
AASLD 2018 — D’aprés Belperio et al{ ———————— 0
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RECOMMANDATIONS :

1.Chez les patients en échec d’un traitement par agent antiviral direct de premieére génération,
les options thérapeutiques suivantes sont recommandeées :
e Sofosbuvir + Velpatasvir + Voxilaprevir pendant 12 semaines (A)
e Sofosbuvir + Velpatasvir + Voxilaprevir + ou -ribavirine pendant 123 24 semaineschez
les patients cirrhotiques infectés par un VHC de genotype 3 (AE)
2. Chez les patients avec cirrhose décompensée en échec d’un traitement par agent antiviral
direct de premiére génération, ’option thérapeutique suivante est recommandeée :
e Sofosbuvir + Velpatasvir + ribavirine pendant 24 semaines (AE)

RECOMMANDATION :

En cas de cirrhose décompensée ou de cirrhose compensée avec un antéecedent de
décompensation chez les patients en échec d’un traitement par agent antiviral direct,
les options contenant un inhibiteur de protéase (Voxilaprevir, Glecaprevir) ne sont pas
recommandeées.
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Webstaff du CREGG

www.webstaff.fr
2250 fiches analysées
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Webstaffs du CREGG X IRE

& cC ) www.webstaff.fr

‘ CONNEXIONCALENDRIER CONTACT

CiRECL

Club de Réflexion des Cabinets
et Groupes d'Hépato-Gastroentérologie

Les Webstaffs du CREGG &

—
~

W
Chaque mois |I'analyse de vos fiches

\' patients lors d’'une webconférence




‘ ) CONNEXIONCALENDRIER CONTACT

CiReEeE

Club de Réflexion des Cabinets
et Groupes d"Hépato-Gastroentérologie

DEJA INSCRIT ?
CONNECTEZ-VOUS...

Merci de saisir votre adresse email et votre code secret pour accéder a

vos cas, les modifier ou en saisir de nouveaux

Email Iberirand.hanslik

Code I

CONNEXION

Vous avez perdu vos codes d'accés ?
Contactez Yannick DARRATS

PREMIERE VISITE ?
CREER UN COMPTE

Merci de créer un compte en saisissant les informations nécessaires ci-

dessous :

Votre nom |

Votre email I

b |

Votre réegion | Choisir :

Autres coordonnées (fax par exemple)
pour recevoir la conclusion du staff

JE CREE MON COMPTE




VOS FICHES EN ATTENTE VOS ARCHIVES PATIENTS EN SUIVI

Déposer une
Prochains nouvelle fiche

Webstaffs en direct: ) webstaff
HEFPATOLOGIE

Déeposer une
nouvelle fiche

webstaff RCP

= 31 janvier a 21h
HEPATITE C Paliaia
28 février a 21h GENERALE

Vous n'avez aucune fiche en artrente pour I'instant !




SAISIE D'UN NOUVELLE FICHE WEBSTAFF RCP HEPATITE C

Merci de saisir toutes les informations nécessaires ci-dessous
Vous pourrez consulter et editer cette fiche par la suite

Informations générales

Nom, prénom du patient (initiales) : I (O Homme (C Femme | Année naissance : I

Maladie virale C

Génotype : ARN du VHC (Ul/ml) : I Mode contamination : | Inconnu ~ | Année : | Choisir ~

Maladie hépatique

Fibroscan (kPa) : I Fibrotest (valeur absolue) : I Fibrométre (valeur absolue) : I

PBH : A FI autres constatations histologiques : I Varices oesogastriques - () Oui, grade: I O Non

Cirrhose évidente : (O Oui O Non | [ 1cHc [ Liste greffe L] Post-transplant L] Décompensation

Statut thérapeutique VHC : O non traitée antérieurement O traitée

Co-morbidités

Taille : | Poids (kg) : | IMC : | | Choisir ~ | Diabete : O 0ui O Non Dyslipidémie : O Oui O Non

Alcool (verres/sem.) : | Choisir ~ | Usage drogues : O 0oui O Non | O substitution O Usager ancien / sevré

Infection VIH : O oui O Non

Infection VHB : O Oui C Non

Pathologies non hépatiques associees :

Medicaments : merci de préciser tous les traitements du patientl

Bilan bioclogique actuel

ASAT (UI) : | ALAT (UIN) : | GGT (UIn) : | Phosphatases alcalines (UI/) : |
Bili tot. (umol/l) : | Plaquettes (G/I) : | TP (%) : | Albumine : |

Créat (umol/) : | Clairance créat. : | Choisir ~ | Score de Child : | Score MELD : |




Proposition thérapeutique du médecin traitant

[ ] sofosbuvir + Lédipasvir (Harvoni®) L] Paritaprévir/rito/ombitasvir (Viekirax®) + Dasabuvir (Exviera®)
[18 sem [ ]8 sem[ 112 sem

|:|Grazuprevir + Elbasvir (Zepatier®) [lsofosbuvir (Solvadi®) + Grazoprevir + Elbasvir (Zepatier®) + Riba
[ 112 sem [116 sem

[lsofosbuvir + Velpatasvir (Epclusa®) |:|Glecaprevir + Pibrentasvir (Maviret®)

[ 112 sem [I8 sem [ 112 sem[]16 sem

[lsofosbuvir + Velpatasvir + Voxilaprevir (Vosevi®)

[ 112 sem

Question(s) ou remarque(s)

ANNULER Enregistrer cette fiche




SAISIE D'UN NOUVELLE FICHE WEBSTAFF HEPATOLOGIE GENERALE

Informations générales

Initiales des nom et prénom : I O Homme O Femme | Année naissance : I

Maladie hépatique

Etiologie (si connue) / Contexte / Histoire de la maladie :

Co-morbidités

Tallle - I Poids (kg) : I MC - I Chaisir ~ | Périmétre ombilical (cm): I

Alcool (verres/sem.) : |Ch0isir

hd | Diabéte - O Qi O MNon Dyslipidémie O Qi O Mon

Médicaments - merci de préciser tous les traitements du patientl

Votre question Piéces jointes

Une fois que vous aurez enregistré cette fiche, vous pourrez nous communiquer dés la page
suivante tout document utile pour l'analyser (CR d'anapath, CR d'imagerie, bilan biologique...),
en prenant soin de masquer les noms, adresses et dates de naissance...

ANNULER Enregistrer cette fiche



Conclusion

* Les schémas de traitement disponibles en 2018 vont rester stables
avec des solutions de « prét a porter » (pangénotypiques)
ou «sur mesure» (durée de traitement...)

* Les traitements des cas simples peuvent étre prescrits
sans passer par une RCP

* Dépister est le grand challenge des années a venir...
de méme que la facilitation de I'acces au traitement

* Restons prudents : surveillance des fibroses séveres,
des patients gardant des facteurs d’aggravation ou des risques-de

réinfection &
A)
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RECOMMANDATIONS :

1. Chez les patients avec cirrhose décompensée Child-Pugh B7-9, 'option thérapeutique
suivante est recommandeée :

e Sofosbuvir + Velpatasvir + ribavirine pendant 12 semaines (B)
2. Chez les patients avec cirrhose décompensée Child-Pugh C, il est recommandé de se
rapprocher d’un centre de transplantation hépatique (AE)
3. Chez les patients avec cirrhose déecompensée Child-Pugh C10-12, les options
thérapeutiques suivantes sont recommandeées :

e Sofosbuvir + Ledipasvir + ribavirine pendant 12 semaines (B)

e Sofosbuvir + Velpatasvir + ribavirine pendant 12 semaines (AE)
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RECOMMANDATIONS :

1. Chez les patients en attente de transplantation hépatique avec carcinome hépatocellulaire et
score de MELD =< 10, le traitement est recommandé (AE)
2. Chez les patients en attente de transplantation hépatique avec un carcinome hépatocellulaire
et MELD > 10, le traitement doit étre discuté avec I’équipe de transplantation (AE)
3.Chezles patients en attente de transplantation hépatique avec cirrhose de gravité intermeédiaire
(MELD < 18) sans carcinome hépatocellulaire, le traitement est recommandé (B)
4. Chez les patients en attente de transplantation hépatique avec cirrhose grave (MELD = 18)
sans carcinome hépatocellulaire, le traitement doit étre différé apres la greffe (B)
5. Chez les patients transplantés heépatiques, les options thérapeutiques suivantes sont
recommandeées :

e Sofosbuvir + Velpatasvir pendant 12 semaines (B)

e Glecaprevir + Pibrentasvir pendant 12 semaines (B)
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