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1 Introduction 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a fixé comme objectif l'éradication du virus de l'hépatite C 

(VHC) en 2030 [1]. Cet objectif fait suite à la mise sur le marché successive depuis 2014 de nouveaux 

traitements antiviraux à action directe (AAD) ayant bouleversé la prise en charge de l'hépatite C. En 

effet, ils permettent une guérison définitive avec une durée de traitement plus courte que les 

médicaments utilisés auparavant tels que l'interféron et la ribavirine [2]. De plus, ces derniers étaient 

responsables de nombreux effets indésirables qui rendaient la prise en charge des patients en médecine 

générale complexe.  

Cependant, un des critères limitant l’éradication de l’hépatite C semble être l'accès à ces traitements 

pour les patients porteurs du VHC. L'OMS a donc recommandé de décentraliser les services afin de 

réduire les temps de transport et d'attente pour les patients [1]. Le but est d'améliorer l'observance du 

traitement et le suivi [1]. En Australie, l'ouverture des traitements antiviraux aux médecins généralistes 

a été initiée en 2016. Un des avantages mis en évidence est la possibilité d'une observation de 

l'efficacité et de la sécurité du traitement à plus long terme [3].   

En France, le plan national de santé publique (PNSP) de 2018 intègre la mise en place d'actions 

contribuant à l'élimination de l'hépatite C d'ici 2025. La prévalence d'infection chronique au VHC était 

évaluée à 192 700 patients en France en 2011 [4] et en diminution à 133 466 en 2016 [5]. Le nombre 

d'individus porteurs d'une hépatite C non diagnostiquée était de 25 892 en 2016 [5]. 

Une des actions concrétisée sur décision de l'Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM) en 

mars 2019 est l'ouverture de la prescription des AAD à tous les médecins; prescription jusqu'alors 

réservée aux hépato-gastroentérologues, internistes et infectiologues. Pour guider les médecins dans 

cette nouvelle prescription, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié en mars 2019 un rapport de 

recommandations sur la prise en charge simplifiée de l'hépatite C ainsi qu'une fiche mémo [6].  

Les médecins généralistes ont un rôle central dans le dépistage de l’hépatite C et désormais dans son 

traitement. Cependant, ceux-ci suivent peu de patients atteints du virus de l'hépatite C, en moyenne 3,2 

[7] et la plupart des médecins généralistes estiment leurs connaissances insuffisantes sur la prise en 

charge de l'hépatite C [8]. Par ailleurs, la politique de dépistage de l’hépatite C n’est pas clairement 

établie [9],[6]. Malgré cela, le dépistage est en augmentation depuis 2010. En effet, selon les données 

de l’Assurance Maladie, le nombre de sérologie VHC en Ille-et-Vilaine a été multiplié par 2,5 entre 

2010 et 2019. En 2019, 51 389 résidents d’Ille-et-Vilaine ont bénéficié d’un dépistage soit environ 

4,7% de la population de ce département. 

L'ouverture de la prescription des antiviraux à action directe aux médecins généralistes va-t-elle 

modifier leurs façons de prendre en charge les patients porteurs d'hépatite C? 
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L’objectif principal est de déterminer la proportion des médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine 

acceptant de se former à la prescription du traitement antiviral de l’hépatite C dans le cadre du 

parcours simplifié.  

Les objectifs secondaires sont de connaître les pratiques du dépistage du VHC des médecins 

généralistes d’Ille-et-Vilaine, d’identifier les obstacles possibles à la prescription des AAD et les 

besoins de formation des médecins généralistes.   

 

2 Matériel et méthodes  

 

1. Type d’étude – population étudiée  

 

Il s’agit d’une étude quantitative, transversale, descriptive d’études des pratiques. La population 

étudiée était les médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine acceptant la diffusion de leur adresse mail via 

le Conseil départemental de l’Ordre des Médecins d’Ille-et-Vilaine.  

2. Questionnaire 

 

Les données ont été recueillies par l’utilisation d’un questionnaire en ligne avec réponses anonymes, 

réalisé grâce au logiciel LimeSurvey. Le questionnaire comprenait 20 questions se répartissant en 5 

parties. Celui-ci est disponible en annexe 1.  

La première partie concernait les caractéristiques sociodémographiques des médecins et leurs modes 

d’exercices.  

La deuxième partie recherchait des particularités de la patientèle des médecins pouvant influer sur 

leurs intérêts à la primo-prescription de ces traitements.  

La troisième partie recueillait les pratiques des médecins concernant le dépistage de l'hépatite C.  

La quatrième partie débutait par le schéma des recommandations de l’HAS dans le cadre de la prise en 

charge simplifiée. Elle visait à déterminer l’intérêt que portaient les médecins généralistes à la 

prescription de ces nouveaux traitements de l’hépatite C et à recueillir leur avis sur la possibilité de 

mise en œuvre de ces nouvelles recommandations en médecine générale.  

La dernière partie recherchait les obstacles à la prescription et évaluait le besoin de formations. 
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Le questionnaire a été envoyé à 777 participants entre le 28/10/2019 et le 07/02/2020 avec deux 

relances le 28/11/2019 et le 15/01/2020.   

 

3.  Analyse statistique 

 

L’analyse descriptive a été effectuée avec l’aide du logiciel Excel grâce à l’exportation des données du 

logiciel LimeSurvey. L’analyse descriptive exprimait les variables quantitatives en moyenne et écart 

type et les variables qualitatives en effectif et pourcentage. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R Commander et le site internet BiostaTGV. 

Le test du Chi2 a été utilisé pour comparer des variables qualitatives dont l’effectif était supérieur à 5 

et le test exact de Fisher en cas d’effectif inférieur à 5. Le seuil de significativité était fixé à 5%.  

 

3 Résultats  

 

1. Caractéristiques sociodémographiques des participants  

 

117 questionnaires ont été analysés. Sur les 777 invitations, 140 questionnaires ont été ouverts : 20 

participants ne l’ont pas terminé et 3 questionnaires n’ont pas été analysés car les parties 3 et 4 étaient 

incomplètes. Des données de la CARMF (Caisse Autonome de Retraite des Médecins de France) ont 

été utilisées pour définir la population de référence en termes de nombre, d’âge et de sexe. Selon ces 

données, le taux de participation des médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine était de 10,6%. 

 

Le tableau 1 résume les caractéristiques des participants aux questionnaires. Les participants étaient 

majoritairement des femmes à 60,7% (n=71), cette répartition est comparable à la population de 

référence. La moyenne d’âge était de 42,9 ans avec un écart type de 10,4. Notre échantillon n’était pas 

représentatif en termes de classe d’âge avec une sous représentation des médecins âgés de plus de 55 

ans (18,8% contre 33%, p=0,02). Leur lieu géographique d’exercice était majoritairement urbain 

(46,2% des participants (n=54)) ou semi-rural (39,3% des participants (n=46)). Les répondants 

exerçant en milieu rural représentaient 14,5% (n=17) des participants. 

 

La majorité des médecins (87,2%) exerçait en groupe. A noter que 5 participants (4,3%) travaillaient 

également dans un réseau migrant.   
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Tableau 1: Caractéristiques socio-démographiques 

 Médecins de l’étude 

(N=117) 

Médecins 

généralistes 

d’Ille-et-Vilaine 

(N=1107) 

P - value 

Genre    

Féminin 

Masculin 

Non répondu 

71 (60,7%) 

44 (37,6%) 

2 

597 (53,9%) 

510 (46,1%) 

0,44 

0,36 

Age    

<36 ans  

36-45 ans 

46-55 ans 

>55 ans 

36 (30,8%) 

43 (36,8%) 

16 (13,7%) 

22 (18,8%) 

260 (23,5%) 

282 (25,5%) 

200 (18,1%) 

365 (33%) 

 

0,22 

0,06 

0,37 

0,02 

Lieu d’exercice    

Urbain 

Rural 

Semi-rural 

54 (46,2%) 

17 (14,5%) 

46 (39,3%) 

  

Modalité d’exercice    

Seul  

En groupe dans une maison médicale 

En groupe dans une maison de santé 

pluri-professionnelle 

SOS médecins 

Remplaçants 

11 (9,4%) 

77 (65,8%) 

25 (21,4%) 

 

1 (0 ,9%) 

3 (2,6%) 

  

Activités associées    

Réseau Migrants 

ASFAD (Association pour l’Action Sociale 

et la Formation à l’Autonomie et au Devenir)  

Réseau Addictions 

CSAPA (Centre de soins, 

d’accompagnement, de prévention en 

addictologie) 
Activité hospitalière 

 

5 (4,3%) 

1 (0,9%) 

 

1 (0,9%) 

1 (0,9%) 

 

 

2 (1,7%) 

  

 

2. Quelques caractéristiques de leur patientèle  

 

Le nombre de patients porteurs du VHC dans la patientèle des médecins généralistes était estimé à 2,3 

(écart type de 4,9). 7 participants ne savaient pas.   

 

90,6% des médecins (n=106) estimaient avoir moins de 5% de patients usagers de drogues 

(intraveineuse ou nasale). 7 médecins avaient 5 à 10% de leurs patients qui étaient usagers de drogues 

IV ou nasale et 1 médecin en avait entre 10 et 20%.  

 

La majorité des médecins 62,4% (n=73) avait moins de 5% de patients migrants dans leur patientèle. 

18 médecins (soit 15,4%) recevaient entre 5 et 10% de populations migrantes et 11 médecins (soit 

9,4%) entre 10 et 20%. 
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La majorité des médecins 57,3% (n=67) avait entre 20 et 40% de leurs patients âgés de plus de 65 ans. 

32,5% des médecins (n=38) avaient moins de 20% de patients âgés de plus de 65 ans dans leur 

patientèle.    

Tableau 2: Caractéristiques de leur patientèle  

 <5% 5-10% 10-20% 20-30% 30-40% 40-

75% 

>75% Ne sait 

pas 

Usagers de 

drogue IV ou 

par voie 

nasale 

106 

(90,6%) 

7 

(6%) 

1 

(0,9%) 

0 0 0 0 3 

(2,6%) 

Individu âgé 

de plus de 65 

ans 

2 

(1,7%) 

12 

(10,3%) 

24 

(20,5%) 

34 

(29,1%) 

33 

(28,2%) 

7 

(6%) 

1 

(0,9%) 

4 

(3,4%) 

Population 

migrantes 

 

73 

(62,4%) 

18 

(15,4%) 

11 

(9,4%) 

8 

(6,8%) 

1 

(0,9%) 

1 

(0,9%) 

1 

(0,9%) 

4 

(3,4%) 

 

3. Connaissance des facteurs de risque de transmissions du VHC des médecins 

généralistes   

 

L’utilisation de drogue par voie intra-nasale n’était pas connue comme un facteur de risque par 

presque 24% (n=28) des répondants. De même, 15,4 % (n=18) ne considéraient pas les relations 

sexuelles non protégées comme un facteur de risque de transmission du VHC.   

L’absence de risque de transmission du VHC par l’allaitement maternel était mal connue par la moitié 

des médecins interrogés : un tiers des médecins ont indiqué ne pas savoir (n=38) et un quart des 

médecins considérait l’allaitement comme un facteur de risque de transmission du VHC (n=30).  

Au contraire, l’infection par le VIH était bien connue des médecins généralistes (82,9% soit n=97) 

comme facteur de risque de transmission du VHC.  

 

Tableau 3: Connaissance des facteurs de risque de transmission du VHC 

 D’accord Pas 

d’accord 

Ne sait pas 

Allaitement maternel 30 (25,6%) 

 

49 (41,9%) 38 (32,5%) 

Utilisation de drogue par voie intra 

nasale 

69 (59%) 

 

28 (23,9%) 20 (17,1%) 

Infection par le VIH 97 (82,9%) 

 

7 (6%) 13 (11,1%) 

Ingestion de viande de porc crue 1 (0,9%) 

 

99 (84,6%) 17 (14,5 %) 

Relation sexuelle non protégée 97 (82,9%) 

 

18 (15,4%) 2 (1,7%) 
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4. Réalisation du dépistage du VHC par les médecins généralistes  

 

Les relations sexuelles non protégées et l’usage de drogue (IV ou en intra-nasale) conduisaient souvent 

à une proposition de dépistage du VHC pour la majorité des médecins (respectivement 76,1% et 

73,5%). Sans être statistiquement significatif, les femmes semblaient proposer plus de dépistages après 

des relations sexuelles non protégées (83% (n=59/71) vs 65,9% (n=29/44), p=0,06).  

Face à un antécédent de transfusion sanguine avant 1992, 41% des médecins proposaient souvent un 

dépistage du VHC et 37,4% n’en prescrivaient peu ou jamais. Les médecins plus âgés (moyenne d’âge 

de 46 ans) étaient ceux qui dépistaient le plus les patients avec un antécédent de transfusion sanguine, 

contre une moyenne d’âge de 39 ans des médecins qui déclaraient ne jamais réaliser de dépistage dans 

cette situation.  

 

46,3% (n=56) des médecins proposaient souvent un dépistage du VHC aux individus ayant eu des 

soins en Asie, Afrique ou Amérique du Sud tandis que 28,2% (n=33) le proposaient peu ou jamais.  

Seulement la moitié des médecins (n=61 soit 50,4%) proposait souvent ou parfois un dépistage aux 

personnes présentant une fatigue prolongée et inexpliquée.  

Le dépistage de l’entourage d’un patient porteur du VHC était rarement ou jamais proposé par presque 

un quart des participants (23,9%). 

Tableau 4: Fréquence de proposition du dépistage du VHC selon les facteurs de risque 

 Souvent Parfois Peu Jamais Ne sait pas 

      

Usagers de drogue IV ou 

par voie nasale  

 

86 (73,5%) 11 (9,4%) 9 (7,7%) 2 (1,7%) 9 (7,7%) 

Ayant été transfusé avant 

1992 

 

48 (41%) 18 (15,4%) 18 (15,4%) 24 (20,5%) 9 (7,7%) 

Ayant eu des soins en 

Asie du Sud est, Afrique, 

Amérique du sud  

55 (47%) 17 (14,5%) 16 (13,7%) 17 (14,5%) 12 (10,3%) 

Membres de l’entourage 

d’une personne atteinte 

du VHC 

 

56 (47,9%) 26 (22,2%) 17 (14,5%) 11 (9,4%) 7 (6%) 

Présentant une fatigue 

prolongée et inexpliquée 

 

31 (26,5%) 29 (24,8%) 40 (34,2%) 13 (11,1%) 4 (3,4%) 

Ayant des relations 

sexuelles non protégées 

 

89 (76,1%) 18 (15,4%) 3 (2,6%) 3 (2,6%) 4 (3,4%) 

Présentant un tatouage 

 

34 (29,1%) 38 (32,5%) 20 (17,1%) 17 (14,5%) 8 (6,8%) 
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5. Description de la prise en charge initiale actuelle des patients présentant une 

infection à VHC par les médecins généralistes  

 

Si une sérologie VHC se révélait positive, le bilan était poursuivi par la quasi-totalité des participants 

(n= 111 soit 98%) par une recherche de co-infection VHB et VIH.  

Concernant la fibrose hépatique, elle était peu recherchée puisque la majorité des participants ne 

prescrivait jamais 38,5% (n=45) ou rarement 18,8% (n=22) ces examens complémentaires (Figure 1).  

Parmi les 29,1% (n=34) des participants qui prescrivaient parfois ou souvent des examens pour 

évaluer la fibrose hépatique, l’échographie hépatique et le FibroScan étaient les examens les plus 

prescrits respectivement par 64,3% (n=36/56) et 41% (n=23/56) des médecins. Le FibroTest était 

l’examen le moins prescrit, seulement 9 médecins le prescrivaient (16%).  

 

Le délai de recours aux spécialistes dans la prise en charge du VHC était estimé à moins d’un mois par 

40,1% des médecins (n=47). Il se situait entre 1 et 3 mois pour 30,6% des médecins (n=36). Seulement 

2 médecins (1,7%) estimaient le délai d’obtention d’une consultation spécialisée à plus de 3 mois 

(Figure 2).  

   

6. Ouverture de la prescription des AAD: connaissance des médecins généralistes 

interrogés 

 

La majorité des médecins (n=79 soit 67,5%) n’était pas informée de l’ouverture de la prescription des 

antiviraux du VHC aux médecins généralistes.  

Le tiers des médecins (n=38 soit 32,5%) qui était au courant, avait été informé par la lecture de revue 

médicale (22/38), la communication entre professionnelle (12/38), mais aussi par le biais des 

laboratoires pharmaceutiques (7/38). 

Aucun des participants n’avait prescrit le traitement antiviral. 

L’efficacité des antiviraux du VHC avec une guérison supérieure à 90% était connue par 43,6% 

médecins généralistes (n=51). 39,6% des médecins (n=46) ont indiqué ne pas savoir.  

Concernant la facilité d’application des recommandations lors d’une consultation de médecine 

générale, la majorité était tout à fait d’accord (n= 20 soit 17,1%) ou d’accord (n=52 soit 44,4%).  

Pour 10,3% des participants, ces recommandations apparaissaient difficiles à appliquer (Figure 3).  

Seulement 32,5% (n=38) des médecins étaient intéressés pour l’intégrer à leur pratique. 41,5% (n=49) 

ne savaient pas.  
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Les médecins prenant en charge une proportion plus importante de patients migrants semblaient plus 

intéressés pour intégrer à leur pratique la prescription des AAD (p=0,035). Il n’était pas retrouvé de 

différence significative selon leur lieu d’exercice en regroupant les classes semi-rural et rural 

(p=0,62), ni du délai d’adressage aux spécialistes concernés (p=0,15), ni de leur proportion de patients 

usagers de drogue (p=0,26) dans leurs patientèles.  

 

Tableau 5: Intégration à la pratique de la prescription des AAD  

 Intégration à la pratique de la prescription des AAD 

OUI                      NON                 Ne sait pas                P-value 

Lieu d’exercice              0,62 

Urbain 

Semi-rural/rural 

19 

19 

15 

15                       

29 

20 

 

Délai d’adressage             0,15 

<1 mois  

>1 mois 

Ne sait pas (n=32) 

13 

19 

13             

8               

20 

12 

 

Pourcentage d’usagers de 

drogue dans la patientèle 

                            

0,26 

<5% 

>5% 

Ne sait pas (n=3) 

32 

5 

29 

1 

45 

2 

 

Pourcentage d’individus 

migrants dans la patientèle 

                     

0,035 

<5% 

>5% 

Ne sait pas (n=4) 

18 

18 

18 

11 

37 

11 

 

 

 

Concernant les médecins avec une patientèle plus à risque (plus de 5% d’usagers de drogues IV/nasale 

ou plus de 5% de populations migrantes), ils prescrivaient plus de tests évaluant la fibrose hépatique 

que les autres médecins (45% (19/42) contre 20% (15/74), p=0,017). Cependant, ils n’étaient pas plus 

informés de l’ouverture de la prescription des AAD ni de leur excellente efficacité.  
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Tableau 6: Comparaison des médecins selon leur pourcentage de population à risque sur la 

connaissance de l’ouverture de la prescription et de l’efficacité des AAD et sur leur 

prescription des tests évaluant la fibrose hépatique. 

 Médecins avec 

patientèle <5% 

d’usagers de drogues 

et/ou migrants (N=74) 

Médecins avec 

patientèle >5% 

d’usagers de 

drogues et/ou 

migrants (N=42) 

P - value 

Connaissance ouverture 

prescription des AAD aux 

médecins généralistes 

   0,18 

Oui, je savais 

Non, je ne savais pas 

21 

53 

17 

25 

 

Prescription des tests évaluant la 

fibrose hépatique 

  0,017 

Souvent/ parfois 

Jamais/ rarement 

Ne sait pas  

15 

48 

11 

19 

18 

5 

 

Connaissance efficacité des AAD   0,17 

Oui, >90% 

>90% / ne sait pas 

29 

45 

22 

20 

 

 

7. Freins à la prescription des traitements antiviraux du VHC par les médecins 

généralistes 

 

La quasi-totalité des médecins (94%, n=110) considérait que leur inexpérience était un frein à cette 

prescription. De même, le faible nombre de patients suivis pour une infection à VHC était un obstacle 

pour la plupart des médecins (85,5%, n=100). 

Les médecins généralistes étaient partagés sur le facteur temps. Pour presque la moitié d’entre eux 

(47%, n=55), le manque de temps lors d’une consultation limiterait leur prescription. Alors que pour 

46,1% (n=54), le facteur temps n’était pas retenu comme un frein à la prescription.  

La grande majorité des médecins (91,5%, n=107) considérait que la mauvaise connaissance des 

médicaments antiviraux du VHC limiterait également leur prescription. Seuls 9 médecins (7,7%) 

n’étaient pas d’accord avec cela.  

L’interprétation des examens évaluant la fibrose hépatique était considérée comme un obstacle par la 

majorité des médecins (81,2%, n=95). 

Pour 89% des médecins (n=104), l’absence de formation était également un frein à la prescription.  
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Tableau 7: Freins à la prescription des antiviraux de l’hépatite C 

 Tout à fait 

d’accord 

D’accord Pas 

d’accord 

Pas  du tout 

d’accord 

Ne se 

prononce 

pas 

Manque de temps 

 

 

21  

(18%) 

34  

(29%) 

41  

(35%) 

13  

(11,1%) 

8 

(6,8%) 

Inexpérience 

 

 

66 

(56,4%) 

44  

(37,6%) 

7 

(6%) 

0 

 

0 

 

Nombre faible de patients 

 

 

55  

(47%) 

45  

(38,5%) 

12 

(10,3%) 

3 

(2,6%) 

2 

(1,7%) 

Mauvaises connaissances des 

traitements 

 

67 

(57,3%) 

40 

(34,2%) 

9 

(7,7%) 

0 

 

1 

(0,9 %) 

Difficultés d’interprétation des 

résultats des examens 

complémentaires pour évaluer la 

fibrose 

55  

(47%) 

40 

(34,2%) 

14  

(12%) 

4 

(3,4%) 

4 

(3,4%) 

Absence de formations 

 

 

55  

(47%) 

49  

(42%) 

10  

(8,6%) 

2 

(1,7%) 

1 

(0,9%) 

 

8. Formation 

 

La majorité des médecins se disait prêt à consacrer une demi-journée (53,8%, n=63) ou une journée 

(20,5%, n=24) à une formation sur le traitement du VHC. Seulement 12% (n=14) acceptaient d’y 

consacrer moins d’une heure et 5% (n=6) ne souhaitaient pas de formations (Figure 4).  

Les participants souhaitaient en majorité (n=87) une formation en présentiel organisée par des 

médecins. Plus d’un tiers d’entre eux aimeraient aussi être formés par un tutoriel vidéo en ligne. Une 

minorité était intéressée par une formation organisée par un laboratoire (n=7). 

 

4 Discussion  

 
1. Résultats principaux  

 

La majorité des médecins généralistes n’était pas informée de leur possibilité de prescrire les AAD 

dans le traitement de l’hépatite C. Une majorité d’entre eux ne savait pas s’ils intégreraient à leur 

pratique cette possibilité de prescription. Les réponses de cette étude sont donc en faveur d’un faible 

impact de l’ouverture de la prescription des AAD aux médecins généralistes en l’absence d’une 
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communication plus large et de propositions de formations.  Les données recueillies montrent que les 

médecins généralistes n’appliquaient pas de manière systématique les recommandations concernant le 

dépistage du VHC. Les patients ayant un antécédent de transfusion avant 1992, les populations à 

risques (migrantes, usagers de drogues) ou encore les patients présentant une asthénie inexpliquée 

n’étaient pas suffisamment dépistés.  

2. Comparaison à la littérature

Concernant le dépistage, les facteurs de risque de transmission du VHC les plus recherchés par les 

médecins généralistes étaient l’usage de drogue en intraveineuse et les relations sexuelles non 

protégées. L’usage de drogue en IV ou par voie nasale est le principal facteur de contamination. Elle 

était à l’origine de 45% des contaminations des patients en 2019 en Bretagne selon le Réseau Hépatite 

Bretagne [10]. L’enquête du bulletin d’épidémiologie réalisée en 2011 auprès de 2083 médecins 

généralistes observait des résultats similaires concernant un fort dépistage des personnes usagers de 

drogue IV et un faible dépistage des personnes tatouées ou présentant une asthénie prolongée [11].  

Dans notre questionnaire, l’antécédent de transfusion sanguine était peu recherché par les médecins 

généralistes. Le faible dépistage de personnes transfusées avant 1992 peut être expliqué, par le manque 

de diffusion des recommandations des critères de dépistage et l’absence de connaissance par les 

patients eux-mêmes d’un antécédent transfusionnel [12]. L’enquête du bulletin d’épidémiologie de 

2011 [11], montrait un dépistage des personnes transfusées avant 1992 plus fréquent que dans notre 

étude, mais il était retrouvé de manière similaire qu’un âge des médecins généralistes plus élevé 

augmentait la fréquence de dépistage des personnes transfusées avant 1992. La transfusion de produits 

sanguins a joué un rôle important dans la diffusion de l’infection jusqu’en 1990 [13]. On peut penser 

que les médecins généralistes plus âgés ayant vécu la période de découverte du virus sont plus 

sensibilisés à ce mode de contamination.   

La Bretagne est une des régions dont l’activité de dépistage est la plus basse avec la réalisation de 

moins de 45 sérologies VHC  pour 1000 habitants [14].  

Les recommandations actuelles de la HAS, datant de 2011, ne sont pas en faveur d’un dépistage 

généralisé mais préconise un dépistage ciblé avec une recherche des facteurs de risque [15]. 

Contrairement à l’Association Française pour l’Etude du Foie (AFEF) qui recommande un dépistage 

universel du VHC, c'est-à-dire la réalisation d’une sérologie VHC ou d’un TROD (Test Rapide 

d’Orientation Diagnostic) au moins une fois dans sa vie pour chaque adulte [16]. Selon l’étude de 

Deuffic-Burban et al. [17], un dépistage universel des adultes de 18 à 80 ans serait la stratégie la plus 

coût-efficace si le traitement est débuté à un stade précoce de la maladie. Le dépistage universel doit 

donc s’accompagner d’une recommandation d’initiation rapide d’un traitement. Cette étude proposait 

également dans un premier temps d’élargir le dépistage aux hommes âgés de 18 à 59 ans puisque les 
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découvertes d’hépatite C se font majoritairement chez des hommes, avec un âge de moyen de 51 ans 

[17].  La HAS est en cours de réévaluation des stratégies de dépistage du VHC [6].  

La possibilité pour les médecins généralistes de prendre en charge les patients porteurs du VHC sans 

les adresser à un spécialiste d’organes peut permettre de les remobiliser dans le dépistage du VHC en 

les plaçant au centre du parcours de soins.  

 

Dans notre étude, la plupart des médecins généralistes n’étaient pas au courant de l’ouverture de la 

prescription des antiviraux du VHC. Aucun médecin généraliste n’en avait initié. Seulement trois des 

participants avaient été informés par la lecture du rapport de l’HAS. Une campagne d’information 

auprès des médecins généralistes semble donc nécessaire.    

Notre questionnaire a été réalisé six mois après l’annonce de l’ouverture des traitements du VHC aux 

médecins généralistes. Selon les données de l’Assurance Maladie, en 2017, 1,6% des AAD avait été 

initié par des médecins généralistes [5]. En Australie, 19% des traitements du VHC étaient initiés par 

des médecins généralistes en septembre 2016 versus 4% en mars 2016 [3].  Cependant l’Australie a 

une démarche plus ancienne engageant les médecins généralistes. En 2009, une étude pilote permettait 

déjà aux médecins généralistes la prescription des traitements à base d’interféron après une formation 

avec des spécialistes de l’hépatite C d’une durée de deux jours [18]. 

Une majorité des participants ne savait pas s’ils intégreraient à leur pratique cette possibilité de 

prescription. Une étude quantitative menée par VIDAL en décembre 2018 auprès de 469 médecins 

généralistes retrouvait que 50% d’entre eux préféraient laisser la prescription des AAD aux 

spécialistes [19]. Une des explications possibles est la perception complexe de l’application de ces 

recommandations lors d’une consultation de médecine générale. Dans notre étude, parmi les six 

médecins potentiellement les plus confrontés à une patientèle à risque d’être porteur du VHC (exercice 

dans un réseau migrant ou dans un CSAPA), quatre indiquaient ne pas vouloir intégrer cette 

prescription à leur pratique dont trois trouvant ces recommandations difficiles à appliquer. Une étude 

qualitative réalisée auprès de treize médecins généralistes en 2019 trouvait des données similaires. Le 

parcours simplifié était qualifié de réalisable mais apparaissait complexe à appliquer de manière 

concrète du fait d’une faible prévalence de l’hépatite C dans la patientèle des praticiens [20].  

L’accès aux spécialistes d’organes était globalement aisé, bien que le délai d’obtention d’une 

consultation s’élevait à plus d’un mois pour un tiers des patients, alors que le délai recommandé 

d’initiation du traitement est de moins de 15 jours [21]. Une prescription par le médecin généraliste 

pourrait donc raccourcir ce délai. En France, le système de soins prend en charge financièrement 

l’accès aux spécialistes d’organes, si le parcours de soins est respecté.  C’est également le cas au 

Royaume-Uni, mais le délai d’obtention d’une consultation spécialisée peut aller jusqu’à 18 semaines 
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[22]. Comparativement à la plupart des pays anglo-saxons, où le remboursement des soins est soumis 

à la souscription d’une assurance maladie privée. Comme en Australie, où le coût d’une consultation 

chez un spécialiste était une raison de renoncement aux soins pour 8% de la population [23]. 

 De plus, les délais entre le diagnostic et le traitement seraient liés à la relation médecins-patients [8]. 

En effet d’après cette étude d’Enel, réalisée avant l’arrivée des AAD, la réticence aux soins était 

majorée par la connotation péjorative de l’infection par le VHC et la crainte des effets secondaires du 

traitement. La relation médecin-patient peut avoir un impact sur ces deux points. La connaissance des 

caractéristiques des AAD par les médecins généralistes (taux de guérison élevé, faible fréquence 

d’effets indésirables) semble donc nécessaire pour favoriser l’accès aux soins des patients.  

Les principaux obstacles à la prescription des AAD étaient leur inexpérience ainsi que la faible 

prévalence des patients atteints du VHC dans leurs patientèles.  D’autres études retrouvaient des freins 

similaires : faible prévalence, prescription et analyse des examens de fibrose hépatique, le caractère 

chronophage de ce type de consultation [24], [25]. Concernant la prévalence, en moyenne, dans notre 

étude, les médecins déclaraient suivre 2,3 patients porteurs du VHC. Cette moyenne était plus faible 

que celle retrouvée dans d’autres études, comme celle réalisée en Auvergne où le nombre moyen était 

de 3,2 patients [7]. Les médecins généralistes interrogés dans une étude australienne [19] estimaient un 

nombre nécessaire de 10 patients par an à traiter pour se sentir à l’aise en tant que prescripteur initial. 

Cependant cette étude avait été réalisée avec la prescription d’interféron dont la maniabilité était plus 

complexe que celle des AAD.  

Le caractère chronophage peut être pallié par un étalement des consultations, ce qui est facilement 

réalisable en médecine générale [20]. Une enquête auprès de 925 médecins généralistes néo-zélandais 

[25] mettait en évidence comme obstacle principal le remboursement insuffisant des traitements. Ce 

qui n’est pas le cas en France puisque les traitements sont pris en charge à 100% par l’Assurance 

Maladie. Le remboursement par l’Assurance Maladie entre 2014 et 2017 des AAD  était de 3,5 

milliards d’euros ce qui représente 4% des remboursements des médicaments en soins de ville [5], 

[26]. En effet, les prix des deux traitements (glécaprévir/pibrentavsir MAVIRET et 

sofosbuvir/velpatasvir EPCLUSA) recommandés en première intention sont respectivement de 24 790 

et 24 934 euros [27,28]. Le prix des traitements n’a pas été abordé dans ce questionnaire mais certains 

participants l’ont relevé comme un frein en commentaires libres.  

Un autre frein repéré pour respecter ces recommandations était la prescription des tests d’évaluation de 

la fibrose hépatique. Il existe quatre techniques non invasives validées par la HAS dans l’hépatite C 

chronique (FibroMètre, FibroTest, Hépascore et FibroScan) [29]. Ces tests étaient mal connus et peu 

prescrits par les médecins généralistes. La majorité des médecins ne s’estimait pas capable de les 

interpréter. L’échographie était considérée à tort par certains médecins comme un examen 

complémentaire permettant d’évaluer la fibrose hépatique.  Les modalités d’accès à ces examens sont 
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peu connues : laboratoire de ville, centre hospitalier… [24]. Dans notre étude, le second examen le 

plus utilisé, après l’échographie, était le FibroScan. Pourtant, les méthodes biologiques (FibroTest, 

FibroMètre, Hepascore) semblent plus accessibles que le FibroScan en ambulatoire [24]. Les médecins 

généralistes avaient probablement un manque de confiance dans leurs capacités puisqu’il était mis en 

évidence que les médecins généralistes qui s’étaient lancés dans la prescription de ces examens 

n’avaient finalement pas rencontré de difficultés d’interprétation des résultats [24]. De plus, les 

recommandations de la HAS précisent les seuils des trois examens FibroTest, FibroMètre et FibroScan 

excluant l’initiation du traitement par un médecin généraliste [6].  

Concernant la formation, elle apparaissait comme nécessaire pour la majorité des participants.   

Une étude qualitative réalisée en 2014 auprès de patients présentant une hépatite C suivi au CH de 

Chambéry plaçait le médecin généraliste en 3
ème

 position pour la délivrance d’informations 

intéressantes (après le spécialiste d’organe et l’IDE d’éducation) [30]. 

3. Faiblesses et limites 

 

Le nombre modéré de participants est une des limites de cette étude. Le taux de réponse était de 

10,6%. Cette participation modérée peut être le reflet d’un intérêt modeste des médecins généralistes 

pour cette pathologie qui reste rare en médecine générale. De plus, le département d’Ille-et-Vilaine est 

une zone à faible prévalence du VHC. Il est estimé à 1,2 patients pour 1000 habitants restant à traiter 

en 2019 [31].  

Certaines parties du questionnaire de l’étude demandaient des estimations de pourcentages ou de 

fréquences. Cette méthode de recueil des informations entraîne un biais de mesure et de mémorisation. 

Le questionnaire a peut-être été réalisé trop tôt par rapport à la date de l’autorisation de prescription 

(environ 6 mois). Ceci peut expliquer la faible proportion des médecins généralistes qui était informée. 

La majorité des médecins généralistes n’a probablement pas eu l’opportunité d’être confrontée à cette 

situation. 
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5 Conclusion 

La mise en place du parcours simplifié place le médecin généraliste au centre du parcours de soins 

dans la lutte contre le VHC. Cependant, les médecins généralistes n’étaient pas assez informés. Une 

meilleure diffusion de ces nouvelles recommandations et une information sur les AAD auprès des 

médecins généralistes semblent nécessaire. Une formation sur les examens non invasifs évaluant la 

fibrose hépatique serait également utile aux médecins généralistes.  

Les replacer au centre du parcours de soins peut les mobiliser davantage dans le dépistage du VHC. 

Les critères de dépistage ne sont pas assez bien connus par les médecins généralistes.  

En plus de leur rôle dans le dépistage, ils peuvent identifier les patients restant à traiter. Ils participent 

au suivi de l’observance, et au suivi à moyen et long terme avec notamment la détection d’effets 

indésirables. 

Au vu des résultats de cette étude, il est difficile de conclure à un fort impact à court terme de 

l’ouverture des AAD aux médecins généralistes dans l’accélération de l’éradication du VHC. 

Cependant, la majorité des médecins généralistes interrogés était intéressée pour se former à la 

prescription des AAD. 
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7 Liste des abréviations 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

VHC : Virus de l’hépatite C  

AAD : Antiviraux à action directe 

PNSP : Plan national de santé publique 

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament 

HAS : Haute Autorité de Santé  

VIH : Virus de l’immunodéficience humaine 

VHB : Virus de l’hépatite B 

IV : Intraveineuse 

AFEF : Association Française pour l’Etude du Foie 

TROD : Test rapide d’orientation diagnostique 

CSAPA : Centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie 
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8 Annexes  

Annexe 1: questionnaire 

Ouverture de la prescription du traitement de l'hépatite C : connaissance des médecins généralistes 

Ce questionnaire comprend 20 questions répartit en 4 parties. Il n'y a aucune réponse obligatoire. Sa 

durée de réalisation est estimée à moins de cinq minutes.  

L'élimination du virus de l'hépatite C d'ici 2025 est un des objectifs de santé publique. Pour y parvenir, 

le droit de prescription des antiviraux de l'hépatite C a été élargi à tous les médecins. Ce questionnaire 

a pour but de faire un état des lieux des connaissances des médecins généralistes sur le dépistage et la 

prise en charge de l'hépatite C afin de mieux cibler les besoins de formation. 

Caractéristiques épidémiologiques 

A1 Genre :  

 Féminin

 Masculin

A2 Quel est votre âge ?  

A3 Comment caractérisez-vous votre lieu d'exercice? 

 Urbain

 Rural

 Semi-rural

A4 Quelles sont vos activités professionnelles? 

 exercice en groupe dans une maison médicale

 exercice en groupe dans une maison de santé pluri-professionelle

 exercice dans un CSAPA

 exercice dans un service hospitalier (autre qu'un CSAPA)

 participation à un réseau de santé migrants

 autre

Caractéristiques épidémiologiques de la patientèle 

B1 Quel pourcentage estimez-vous avoir dans votre patientèle : 

<5% 5-

10

% 

10-

20

% 

20-

30

% 

30-

40

% 

>5

0% 

>7

5% 

NS

P 

D'usagers de drogues intraveineuses ou par voie 

nasale 

D'individu âgé de plus de 65 ans ? 

De migrants (Europe de l'est, Asie, Afrique et 

Amérique du Sud) 
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B2 Combien de patients porteurs d'hépatite C avez-vous dans votre patientèle?

Concernant votre prise en charge actuelle de l'hépatite C 

C5 Selon vous, quels sont les facteurs de risque de transmission du virus de l'hépatite C? 

D’accord Pas d’acccord NSP 

Allaitement maternel d'une femme porteuse du 

VHC 

Utilisation de drogue par voie intra-nasale 

Infection par le VIH 

Ingestion de viande de porc insuffisamment 

cuite 

Relation sexuelle non protégée 

C1 Proposez-vous un dépistage de l'hépatite C aux patients : 

Souvent Parfois Peu Jamais Ne sais pas 

Usagers de drogues en IV ou per 

nasal  

Ayant été transfusé avant 1992 

Ayant eu des soins en Asie du 

Sud-Est, Afrique, Amérique du 

Sud  

Membre de l’entourage d’une 

personne atteinte du VHC  

Présentant une fatigue prolongée 

et inexpliquée  

Ayant des relations sexuelles non 

protégées 

Ayant un tatouage 

C2 Quel est votre délai moyen d'obtention d'un rendez-vous avec un spécialiste prenant en 

charge l'hépatite C ?  

 <15 jours

 15 jours à 1 mois

 Entre 1 et 3 mois

 > 3 mois

 Ne sais pas

C3 Avant d'adresser un patient avec une sérologie et une charge virale VHC positives, 

complétez-vous le bilan par : 

Souvent Parfois Rarement Jamais 

Une recherche de co-infections 

VHB et VIH  

Une recherche de fibrose 

hépatique 
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C4 Pour la recherche de fibrose hépatique, quel test utilisez-vous? 

 FibroScan

 FibroTest

 FibroMetre

 Echographie hépatique

 Ne sais pas

 Autre

Concernant l'ouverture à la prescription des antiviraux du VHC : 

D1 Etes-vous informé de l'ouverture de la prescription des antiviraux à action direct de 

l'hépatite C à tous les médecins?  

 Oui, j’étais au courant

 Non, je ne le savais pas

D2 Par quel(s) moyen(s), avez-vous été informé? 

 Lecture de revue médicale ou de sites internet médicaux

 Rapport de l'HAS

 Laboratoire pharmaceutique

 Communication entre professionnels

 Média non spécialisé

 Ne sais pas

 Autre

D3 Avez-vous déjà prescrit les traitements antiviraux de l'hépatite C? 

 Oui

 Non

D9 Selon vous, quel est le pourcentage de guérison du VHC avec les nouveaux antiviraux? 

 20%

 40%

 60%

 80%

 > 90%

 Ne sais pas

SCHEMA DES RECOMMANDATIONS 

Sérologie et charge virale VHC POSITIVE  > PRISE EN CHARGE SIMPLIFIEE SI : 

1. ABSENCE DE CO-INFECTION PAR VHB ET/OU VIH
2. ABSENCE DE TRAITEMENT ANTI-VIRAL ANTERIEUR
3. FIBROSCAN <10kPA OU FIBROTEST <0,58 OU FIBROMETRE < 0,78
4. ABSENCE DE CONSOMMATION D'ALCOOL A RISQUE, DIABETE OU OBESITE MAL CONTROLEES
5. ABSENCE D'INSUFFISANCE RENALE SEVERE (DFG<30ml/min)
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2 POSSIBILITES THERAPEUTIQUES 

RECHERCHE D'INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES (HEPDRUG) 

SOFOSBUVIR/ VELPATASVIR (EPCLUSA°) : 1 COMPRIME PAR JOUR PENDANT 12 SEMAINES 

GLECAPREVIR/ PIBRENTASVIR (MAVIRET°) : 3 COMPRIMES PAR JOUR PENDANT 8 SEMAINES 

D4  Ces recommandations vous paraissent-elles simples à appliquer lors d'une consultation de 

médecine générale ? 

 Tout à fait d’accord

 D’accord

 Plutôt pas d’accord

 Pas d’acccord

 Ne sais pas

D5  Envisagez-vous d'intégrer la prescription des anti-viraux de l'hépatite C dans votre 

pratique?  

 Oui

 Non

 NSP

D6 Quels seraient, pour vous, les freins à la mise en place de la prise en charge de l'hépatite C 

par un médecin généraliste ? 

Tout à fait 

d’accord D’acccord 

Pas 

d’accord 

Pas du tout 

d’accord 

Ne sais pas 

Manque de temps lors d'une 

consultation de médecine 

générale 

Inexpérience 

Nombre faible de patient 

Mauvaise connaissance des 

traitements 

Difficulté d'interprétation 

des résultats d'examen visant 

à rechercher une fibrose 

hépatique 

L’absence de formations 

D7 Combien de temps accepteriez-vous de consacrer à une formation? 

 Aucun

 Moins d'une heure

 Une demi-journée

 Une journée

 Ne sais pas



34 

D8 Par quel(s) moyen(s) aimeriez-vous être formé? 

 Tutoriel vidéo en ligne

 Réunion d'informations scientifiques organisée par des médecins

 Réunion d'informations organisée par un laboratoire pharmaceutique

 Autre

 Ne sais pas

Annexe 2: données de l’Assurance Maladie concernant le nombre de dosage de 

l’anticorps anti-VHC (code 3784) et le nombre de détection-quantification de l’ARN du 

VHC (code 4124) 

FRANCE 
DPT DE RESIDENCE DES 

PATIENTS = 35 

ANNEE BIO_PRS_IDE NB NIR DISTINCT 
NB 

ACTES NB NIR DISTINCT NB ACTES 

2019 3784 3 712 144 
4 241 

267 51 389 57 362 

4124 93 799 129 371 1 123 1 616 

2018 3784 3 419 151 
3 879 

650 37 044 40 700 

4124 91 052 136 444 995 1 735 

2017 3784 3 132 197 
3 537 

137 33 253 36 418 

4124 91 755 155 441 976 2 257 

2016 3784 2 938 002 
3 298 

423 29 888 32 610 

4124 84 430 138 735 909 1 694 

2015 3784 2 783 514 
3 112 

647 26 554 28 819 

4124 82 468 153 590 844 1 712 

2014 3784 2 683 961 
2 988 

438 24 779 26 814 

4124 76 610 138 647 761 1 349 

2013 3784 2 562 676 
2 836 

032 23 097 24 807 

4124 67 536 107 847 665 1 045 

2012 3784 2 472 382 
2 720 

110 22 005 23 429 

4124 63 742 111 285 520 898 

2011 3784 2 391 203 
2 629 

330 23 528 24 970 

4124 59 620 92 062 369 516 

2010 3784 2 289 980 
2 517 

605 20 998 22 251 

4124 57 641 90 370 320 431 
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Figure 1: Prescriptions d’examens complémentaires évaluant la fibrose hépatique 

Figure 2: Délai moyen d’obtention d’une consultation chez un spécialiste du VHC 
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Figure 3: Évaluation de la simplicité des recommandations 

Figure 4: Estimation du temps accordé pour se former 
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