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O n estime que de 0,64 % à 0,71 % de la population cana-
dienne (entre 220 000 et 245 000 individus) souffrent 
d’hépatite C chronique1, et qu’environ 44 %2 d’entre 

eux pourraient ne pas avoir été diagnostiqués. Le VHC peut se 
transmettre directement par exposition percutanée (p. ex., four-
nitures médicales mal stérilisées) ou lors de perfusions de 
produits sanguins contaminés3. Les personnes qui s’injectent 
des drogues sont exposées à un risque plus élevé, mais les 
receveurs de produits sanguins, de tissus ou d’organes non sou-
mis à un dépistage et les patients sous hémodialyse prolongée 
sont également exposés à un risque accru3. Les modes de trans-
mission moins fréquents incluent la transmission verticale, les 
contacts sexuels à haut risque, les accessoires de tatouage ou 
de perçage corporel non stérilisés et l’exposition profession-
nelle3. Les personnes porteuses d’une infection chronique au 
VHC ne développeront pas toutes une cirrhose ou des signes et 
symptômes de maladie hépatique4. On estime qu’environ 84 % 
des personnes porteuses du VHC sont encore indemnes de cir-
rhose 20 ans après l’infection aiguë, et 59 % après 30 ans5,6.  
Quant à la progression de la fibrose hépatique, elle est variable 
et dépend de facteurs tels que la consommation d’alcool, l’âge 
au moment de l’infection, le fait d’être de sexe masculin et la co-
infection par le VIH7.

L’efficacité du traitement de l’hépatite C est en général évaluée 
sur la base d’une réponse virologique soutenue (RVS), qui est un 
paramètre substitut8. La réponse virologique soutenue se définit 
par un taux d’acide ribonucléique (ARN) du VHC indétectable 12, 
24 ou 72 semaines après la fin du traitement (RVS12, RVS24 ou 
RVS72). Le traitement du VHC a longtemps reposé sur l’admi
nistration d’injections d’interféron pégylé pendant 24 à 
48 semaines avec ribavirine orale (interféron pégylé-ribavirine), un 
traitement qui s’accompagne d’effets indésirables importants9. En 
2011, Santé Canada a approuvé l’utilisation des antiviraux à action 
directe (AAD) en association avec l’interféron pégylé-ribavirine; 
ces schémas ont augmenté la probabilité de réponse virologique 

soutenue, mais causent des effets indésirables plus prononcés10,11. 
En 2016, Santé Canada a approuvé l’utilisation de schémas à base 
d’AAD pangénotypiques sans interféron12 pour le traitement du 
VHC. Les schémas à base d’AAD sans interféron sont très coûteux, 
mais comportent plusieurs avantages: ils sont administrés par 
voie orale, la durée du traitement est plus brève et ils 
s’accompagnent d’une meilleure probabilité de réponse 
virologique soutenue, tout en comportant moins d’effets indési
rables que les anciens schémas9.

Il n’existe pas de program de dépistage systématique du VHC 
dans la population générale au Canada13, mais l’Agence de la 
santé publique du Canada (ASPC) et le Collège des médecins de 
famille du Canada (CMFC) recommandent le dépistage de 
l’hépatite C chez les personnes plus à risque14.
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POINTS CLÉS
•	 Une revue systématique n’a trouvé aucune donnée probante 

sur l’efficacité du dépistage du VHC chez la population adulte 
asymptomatique.

•	 Le Groupe d’étude ne recommande pas le dépistage du VHC 
chez les adultes canadiens asymptomatiques (y compris chez les 
baby-boomers) qui ne sont pas à un risque élevé d’hépatite C.

•	 La recommandation de ne pas procéder à ce dépistage est 
justifiée par l’incertitude quant à ses bienfaits et par la certitude 
qu’il drainerait des ressources considérables. Diriger des 
personnes en consultation pour une évaluation plus 
approfondie si le VHC est dépisté compromettrait l’accès à 
l’évaluation et au traitement pour les personnes présentant une 
hépatite C cliniquement démontrée.

•	 D’autres lignes directrices recommandent le dépistage du VHC 
chez les personnes exposées à un risque élevé, incluant entre 
autres les immigrants en provenance de pays où le VHC est 
endémique, les personnes qui prennent ou ont pris des drogues 
par injection, les personnes incarcérées et celles qui ont reçu du 
sang ou des produits sanguins avant 1992.
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Portée

Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs 
n’avait encore jamais rédigé de recommandation sur le 
dépistage du VHC. Ses raisons de le faire aujourd’hui incluent 
l’accès à de nouveaux traitements pour l’hépatite C chronique et 
l’absence de lignes directrices canadiennes sur ce dépistage13. 
Les recommandations actuelles visent à fournir aux cliniciens et 
aux décideurs un avis concernant le dépistage du VHC chez les 
adultes canadiens asymptomatiques.

Méthodologie

Le Groupe d’étude est un comité indépendant de cliniciens et de 
méthodologistes qui formule des recommandations en préven-
tion primaire et secondaire. Ces recommandations ont été 
préparées par une équipe composée de 7 membres du Groupe 
d’étude, avec le soutien scientifique de l’ASPC15. Elles reposent 
sur 2 revues systématiques indépendantes16,17 qui portaient sur 
des aspects spécifiques du cadre analytique utilisé pour la prépa-
ration de la ligne directrice (annexe 1, accessible ici: www.cmaj.
ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.161521/-/DC1). Ces revues 
excluaient les individus greffés, porteurs du VIH, hémodialysés ou 
victimes d’expositions professionnelles. On a cherché les études 
ayant porté sur toutes les autres populations, y compris les 
groupes à risque élevé (p. ex., utilisation passée ou actuelle de 
drogues par injection) et à prévalence élevée (p. ex., cohorte de 
naissance).

Le premier ensemble de revues a été mené par l’Agence cana-
dienne des médicaments et des technologies de la santé 
(ACMTS)16 afin de relever des données probantes sur 1) 
l’efficacité (avantages et inconvénients) du dépistage du VHC sur 
les plans de la mortalité et de la morbidité liées au VHC, y com-
pris: cirrhose, carcinome hépatocellulaire, transplantation hépa-
tique, qualité de vie, taux de réponse virologique soutenue, amé-
lioration histologique, adoption de comportements plus sains, 
réduction de la transmission du VHC, anxiété, stigmatisation, 
problèmes conjugaux, abus ou violence, surdiagnostic ou sur-
traitement; 2) les préférences et valeurs des patients en lien avec 
le dépistage; 3) la validité clinique des tests de dépistage; et 4) la 
rentabilité du dépistage. Une interrogation de la littérature sci-
entifique révisée par des pairs a été effectuée dans MEDLINE, 
Embase, PubMed et la bibliothèque Cochrane. Pour les questions 
de recherche sur l’efficacité clinique (avantages et inconvé-
nients), la rentabilité et les préférences et valeurs des patients, la 
période couverte par la recherche allait de janvier 2000 à mars 
2016; aucun filtre chronologique n’a été appliqué à la question 
concernant la validité clinique des tests de dépistage, qui a été 
analysée en juin 2016. Pour toutes les questions de ces revues, la 
littérature grise a été interrogée au moyen de la liste de vérifica-
tion de l’ACMTS jusqu’en septembre 2016.

L’ASPC a réalisé une revue systématique distincte17 sur 
l’efficacité comparative des traitements anti-VHC récents et 
anciens, la mortalité (de toute cause ou hépatique), la cirrhose 
(compensée ou décompensée), le carcinome hépatocellulaire, le 
recours à la transplantation hépatique, la qualité de vie, la 

réponse virologique soutenue, l’amélioration de l’histologie 
hépatique, la réduction de la transmission du VHC, les abandons 
dus aux effets indésirables, la neutropénie, l’anémie, les effets 
indésirables psychologiques, les symptômes pseudogrippaux et 
l’érythème9,15,18. Cette interrogation de la littérature était une 
mise à jour d’une revue thérapeutique réalisée par l’ACMTS en 
février 2015 et élargie par l’ASPC de manière à inclure PubMed et 
ClinicalTrials.gov jusqu’à novembre 2015.

Des interrogations ont été réalisées avant publication pour 
mettre à jour ces 2 revues. L’interrogation de la littérature pour 
la revue concernant le dépistage et l’interrogation de la littéra-
ture grise ont été mises à jour jusqu’au 11 décembre 2016. 
L’interrogation pour la revue thérapeutique a été mise à jour 
jusqu’au 21 novembre 2016, mais s’est limitée aux essais ran-
domisés et contrôlés (ERC) répertoriés dans MEDLINE, Embase et 
la bibliothèque Cochrane.

Au nom du Groupe d’étude, l’équipe de transfert des connais-
sances de l’Hôpital St. Michael (Toronto, Ontario) a invité des 
membres du public à participer à 2 phases de la rédaction de la 
ligne directrice19,20. Pour la première phase, 19 participants 
appartenant aux populations visées par le dépistage et le traite-
ment du VHC ont évalué les issues cliniques à inclure dans les 
revues systématiques par le biais de 2 questionnaires en ligne et 
d’une discussion de groupe19. Pour la deuxième phase, 15 partici-
pants asymptomatiques présentant un risque moyen ou élevé 
ont été recrutés pour donner leur opinion sur l’importance de 
tenir compte des préjudices, des bienfaits et des coûts associés 
aux décisions concernant le dépistage20.

Une étude de modélisation21 a aussi été commandée par le 
Groupe d’étude et réalisée par une équipe du Toronto Health 
Economics and Technology Assessment Collaborative. Cette 
étude de modélisation a servi à mesurer les répercussions possi-
bles du dépistage, dans certaines circonstances, sur la mortalité 
hépatique, le carcinome hépatocellulaire et la cirrhose décom-
pensée (annexe 2, accessible ici: www.cmaj.ca/lookup/suppl/
doi:10.1503/cmaj.161521/-/DC1)21. En l’absence de données 
empiriques, l’opinion d’experts a été sollicitée pour 4 para
mètres d’entrée clés des modèles: 1) adoption éventuelle du 
dépistage dans la population générale, 2) adoption du traite-
ment chez les individus asymptomatiques, 3) répartition géno-
typique et 4) répartition des scores de fibrose hépatique dans un 
contexte de soins primaires. Les membres de l’équipe ont iden-
tifié 5 experts du VHC, dont 3 ont fourni des estimations, des 
fourchettes de valeurs paramétriques, ainsi que des sources 
possibles de données complémentaires pour étayer leurs esti-
mations. Les estimations ont été établies en calculant la 
moyenne des réponses fournies par les experts. Les dernières 
estimations de la prévalence fournies par l’ASPC (2014) ont été 
utilisées pour le modèle concernant la population générale et 
divers sous-groupes1,21.

L’outil FACE (faisabilité, acceptabilité, coût et équité) a été 
utilisé avec des intervenants organisationnels pour obtenir leur 
point de vue sur la priorisation, la faisabilité, l’acceptabilité, le 
coût et l’équité de la recommandation22. Le questionnaire FACE a 
fait l’objet d’un essai pilote avec cette ligne directrice dans le 
cadre d’un exercice de validation. Les organisations concernées 
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qui ont formulé leurs commentaires sur la recommandation 
à l’aide du questionnaire FACE sont énumérées à l’annexe 3 
(accessible ici www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/
cmaj.161521/-/DC1).

Le Groupe de travail a utilisé l’approche GRADE (Grading 
of Recommendations, Assessment, Development and Evalua-
tion) pour déterminer la qualité des données probantes et 
la force de la recommandation18 (encadré n° 1). La recom-
mandation a été révisée et approuvée par l’ensemble du 
Groupe d’étude et a fait l’objet d’un examen externe par des 
experts universitaires et cliniciens. On trouvera plus de ren-
seignements sur la méthodologie du Groupe d’étude ail-
leurs9,15,23. Le Groupe d’étude prévoit mettre à jour cette 
recommandation à mesure que de nouvelles données pro-
bantes ou d’autres renseignements concluants au sujet des 
facteurs clés pouvant l’influencer deviendront disponibles 
(voir la section Raison d’être pour plus de détails).

Recommandation

Nous ne recommandons pas le dépistage du VHC chez les 
adultes qui ne sont pas à risque élevé (recommandation 
forte, données probantes de très faible qualité). La recom-
mandation a été classée selon le système GRADE décrit 
dans l’encadré n° 1. Dans l’encadré n° 2 se trouve un som-
maire des recommandations à l’intention des cliniciens et 
des décideurs.

Encadré no 1 : Classification des recommandations

Les recommandations sont classées selon le système GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation)18 qui prévoit 
2 catégories de recommandation: forte et faible. La catégorie de 
recommandation se fonde sur le rapport entre résultats désirables et 
résultats indésirables; la confiance dans l’ampleur de l’effet estimé de 
l’intervention sur les issues cliniques; la confiance concernant les valeurs et 
préférences des personnes visées et leur variabilité; et la démonstration 
que l’intervention représente une utilisation judicieuse des ressources.

Les recommandations fortes sont celles à propos desquelles le Groupe 
d’étude considère que les effets escomptés d’une intervention en surpassent 
les effets indésirables (recommandation forte en faveur de l’intervention) ou 
que les effets indésirables d’une intervention en surpassent les effets 
escomptés (recommandation forte à l’encontre de l’intervention). Une 
recommandation forte implique que la plupart des individus seront mieux 
servis par la mesure recommandée et que la recommandation peut être 
adoptée dans la pratique ou à titre de politique dans la plupart des cas.

Les recommandations fortes se fondent normalement sur des données 
probantes de grande qualité (c.-à-d., grande fiabilité de l’effet estimé d’une 
intervention). Les recommandations fortes peuvent préconiser une 
intervention (degré de confiance élevé quant aux bienfaits escomptés) ou la 
déconseiller (degré de confiance élevé quant à la probabilité de préjudices). 
Toutefois, il y a 5 situations où le Groupe de travail pourrait envisager une 
recommandation forte en présence de données probantes de faible ou très 
faible qualité:80

1)	lorsque des données probantes de faible qualité suggèrent un 
bienfait dans une situation gravissime (les données probantes 
concernant les préjudices peuvent être faibles ou élevées);

2)	lorsque des données probantes de faible qualité suggèrent un bienfait et 
des preuves de grande qualité suggèrent un préjudice ou un coût très élevé;

3)	lorsque des données probantes de faible qualité suggèrent 
l’équivalence entre 2 options, mais des preuves de grande qualité quant 
à un préjudice moindre associé à 1 option;

4)	lorsque des données probantes de grande qualité suggèrent 
l’équivalence entre 2 options et des preuves de faible qualité quant à 
un préjudice associé à 1 option;

5)	lorsque des données probantes de grande qualité suggèrent des 
bienfaits modestes, et des preuves de faible ou très faible qualité 
suggèrent la possibilité d’un préjudice catastrophique.

Les recommandations faibles sont celles à propos desquelles les effets 
désirables surpassent probablement les effets indésirables (recommandation 
faible en faveur d’une intervention) ou les effets indésirables surpassent 
probablement les effets désirables (recommandation faible à l’encontre d’une 
intervention), mais une incertitude marquée existe. Des recommandations 
faibles sont formulées quand l’équilibre entre les effets désirables et 
indésirables est précaire, quand la qualité des données probantes est moindre 
ou qu’il y a plus de variabilité sur le plan des valeurs et des préférences des 
patients. Les cas où l’équilibre coût:bénéfice est ambigu, où les intervenants 
clés ne s’entendent pas sur l’acceptabilité ou la faisabilité de l’intervention, et 
où l’effet sur l’équité en matière de santé est indéterminé, conduiront 
probablement à une recommandation faible. Une recommandation faible 
concernant une mesure préventive suppose que la plupart des gens 
pourraient souhaiter la mesure recommandée, mais que plusieurs ne la 
souhaiteraient pas. Pour les cliniciens, cela signifie qu’ils doivent reconnaître 
que différents choix seront appropriés selon les individus et qu’ils doivent 
aider chaque patient à prendre une décision thérapeutique concordant avec 
ses valeurs et ses préférences. L’adoption de politiques exigera un débat 
substantiel et la participation d’intervenants de divers horizons.

Les données probantes sont jugées de qualité élevée, moyenne, faible ou 
très faible, selon la probabilité que des recherches plus approfondies modifient 
notre degré de confiance à l’endroit de l’effet estimé de l’intervention.

Encadré no 2 : Sommaire des recommandations 
pour les médecins et les décideurs

Nous ne recommandons pas le dépistage du VHC chez les 
adultes qui ne sont pas à risque élevé (recommandation forte, 
données probantes de très faible qualité)

Cette recommandation ne s’applique qu’aux adultes qui 
ne présentent pas de risque élevé à l’égard de l’hépatite C. 
Elle ne s’applique ni aux femmes enceintes24 ni aux adultes 
exposés à un risque élevé à l’égard de l’hépatite C,14 par 
exemple, quiconque:

•	 prend ou a pris des drogues injectables;

•	 a été incarcéré;

•	 est né, a voyagé ou a résidé dans un pays où le VHC est 
endémique (voir annexe 6);

•	 a reçu des soins de santé là où les précautions universelles 
sont inadéquates;

•	 a reçu des transfusions sanguines, des produits sanguins 
ou une transplantation d’organe avant 1992 au Canada;

•	 est sous hémodialyse;

•	 a subi des blessures par piqûres d’aiguille;

•	 présente d’autres risques parfois associés à l’exposition 
au VHC, comme pratiques sexuelles à risque élevé, 
itinérance, utilisation de drogues intranasales ou par 
inhalation, tatouages, perçages corporels, partage 
d’accessoires tranchants ou d’hygiène personnelle avec 
une personne porteuse du virus de l’hépatite C;

•	 présente des signes cliniques laissant soupçonner une 
hépatite C (et facteurs de risque ci-dessus).
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Dépistage
La revue systématique concernant le dépistage16 n’a mis au jour 
aucune étude (ERC, études non randomisées avec groupe 
témoin ou études de modélisation sur la progression de la mala-
die) sur l’efficacité du dépistage du VHC dans la population 
générale ou dans quelque autre sous-groupe à risque élevé ou à 
prévalence élevée, y compris la cohorte de naissance 1950–
1975. On a trouvé une seule étude rétrospective non contrôlée25 
qui portait sur les préjudices associés à l’intervention. Cette 
étude25 est une revue rétrospective des dossiers d’un grand 
hôpital urbain relevant du Département des Anciens combat-
tants des États-Unis (US Department of Veterans Affairs); l’étude 
révélait que sur 12 485 personnes soumises à un dépistage du 
VHC en 2001, un seul patient a subi des préjudices importants 
(hospitalisation pour contrôle de la douleur après une biopsie 
hépatique).

L’étude de modélisation commandée par le Groupe d’étude21 
a laissé entendre que, selon les hypothèses du modèle, un 
dépistage ponctuel chez 100 000 individus non exposés à un 
risque élevé de VHC (prévalence de 0,2 %) pouvait générer 
199 nouveaux diagnostics d’hépatite C chronique, contre 91 cas 
identifiés par recherche de cas (recherche du VHC chez des 
patients manifestant des signes ou symptômes ou ayant présu-
mément été exposés), sur un horizon temporel correspondant à 
la vie entière (c.-à-d., le modèle assume que les cas sont identi-
fiés au cours de la vie entière de 100 000 individus simulés)21. En 
supposant que 89 % des individus identifiés reçoivent un traite-
ment, on estime que le dépistage préviendrait 26 cas de cirrhose 
décompensée et 20 cas de carcinome hépatocellulaire, soit 
environ 40 vies sauvées sur un horizon temporel de la vie entière 
par 100 000 personnes soumises au dépistage21. Étant donné 
l’histoire naturelle de l’hépatite C chronique, ce modèle a mon-
tré que le bénéfice escompté du dépistage ne se manifesterait 
que 20 à 30 ans après l’infection initiale, et que seulement 
3 décès liés au VHC seraient prévenus au bout de 5 ans et 6 au 
bout de 10 ans26 après un dépistage chez 100 000 individus non à 
risque élevé.

Le modèle21 comporte plusieurs limites importantes qui con-
tribuent à l’incertitude quant à l’estimation de l’effet: 1) incapa
cité de tenir compte des différences potentielles quant à l’issue à 
long-terme du traitement instauré à un stade plus hâtif ou plus 
tardif de la fibrose hépatique, 2) possibilité que le risque de pro-
gression de la maladie au départ utilisé dans le modèle (fondé 
sur des populations non soumises au dépistage27) soit plus élevé 
que dans la population asymptomatique soumise au dépis
tage4,28, ce qui se traduirait par une surestimation des bienfaits 
du dépistage, 3) incapacité de tenir compte des préjudices asso-
ciés au surdiagnostic et au surtraitement résultant du dépistage, 
et 4) incapacité inhérente de la modélisation à tenir compte de 
facteurs inconnus susceptibles d’influer sur les résultats du 
dépistage.

La revue sur le dépistage16 a mis au jour des données pro-
bantes de faible qualité provenant de 26 études transversales 
sur la validité clinique des tests de dépistage du VHC (dosage 
des anticorps anti-VHC et recherche d’antigène du VHC) pour ce 
qui est de prédire une infection active (vérifiée à l’aide d’une 

recherche d’ARN du VHC de confirmation)29–54. Les dosages 
d’anticorps anti-VHC détectent l’infection active et passée; par 
conséquent, les individus dont l’infection a été résolue obtien-
nent des résultats positifs, même s’ils ne souffrent pas 
d’hépatite C active ou chronique. La proportion d’infections 
actives confirmées parmi les résultats positifs aux tests de 
dépistage varie grandement selon les études et les types de 
tests. La proportion de cas d’hépatite C active ARN-positifs 
varie de 0 % à 89,7 % lorsque les dosages d’anticorps sont posi-
tifs29–43,45–48,51–54 et de 0 % à 100 % lorsque la recherche d’anti
gène est positive39,44,49,50.

Seulement 3 études ont procédé à des tests de type réac-
tion en chaîne de la polymérase (PCR) de confirmation sur des 
échantillons négatifs à l’égard des anticorps anti-VHC ou de 
l’antigène du VHC. La proportion de dosages anti-VHC négatifs 
avérés tels par PCR a varié de 73,7 % à 99,7 % pour 2 dosages 
d’anticorps29,39 et de 89,7 % pour une recherche d’antigène32. 
La grande variation des résultats peut s’expliquer par des dif-
férences réelles sur le plan de la performance des tests, par la 
taille inégale des échantillons ou par la variation des caracté
ristiques de base au sein de la population, y compris la 
prévalence.

Traitement
Les données probantes indirectes sur le traitement du VHC 
tirées de la revue à cet effet17 portaient sur les avantages et les 
inconvénients comparatifs des schémas à base d’interféron 
pégylé-ribavirine (PR) et des schémas à base d’AAD plus récents. 
Ces données probantes17 sont indirectes parce que la popula-
tion examinée n’est pas une population soumise au dépistage et 
inclut des individus symptomatiques qui, par définition, ne sont 
pas ciblés par le program de dépistage.17 Des données proban-
tes de qualité moyenne tirées de 7 ERC (n = 2431)55–61 ont montré 
que, 48 semaines après le traitement (RVS48), le schéma par 
AAD donnait lieu à des taux de réponse virologique soutenue 
plus élevés que le schéma PR et réduisait la fréquence des préju-
dices (annexe 4, accessible ici: www.cmaj.ca/lookup/suppl/
doi:10.1503​/cmaj.161521/-/DC1)17. Des données probantes de 
très faible qualité n’ont montré aucune différence sur la qualité 
de vie (3 ERC, n = 1342)62–64 ou la mortalité de toute cause55–57,61,65 
36 à 72 semaines après le traitement (5 ERC; n = 1853) (annexe 
4)17. Aucune étude n’a fait état de la mortalité hépatique, de la 
cirrhose, du carcinome hépatocellulaire, du recours à la trans-
plantation hépatique, de l’amélioration de l’histologie hépa-
tique ou de la réduction de la transmission du VHC. Selon 
3 ERC55,57,65, le taux de RVS12 pourrait être plus élevé lorsqu’un 
traitement est administré à un stade plus hâtif de la fibrose (F0 à 
F2) plutôt qu’à un stade plus tardif (F3 à F4). Cependant, il 
s’agissait d’une analyse post-hoc au cours de laquelle aucun 
test statistique n’a été effectué et qui ne pourrait servir qu’à 
générer une hypothèse.

Les données probantes tirées de la revue sur le traitement17 
comportaient plusieurs limites importantes qui en réduisent 
l’applicabilité pour cette ligne directrice. 1) Les participants aux 
études n’ont pas été identifiés au moyen d’un dépistage et pour-
raient différer des individus identifiés par un dépistage dans la 
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population. On ignore si les effets du traitement peuvent être 
similaires chez les patients symptomatiques et les patients 
asymptomatiques soumis au dépistage17. 2) Les études identi-
fiées n’incluaient pas de comparaisons avec des groupes 
témoins non traités17. 3) Les données probantes quant aux bien-
faits des traitements plus récents se limitaient à des résultats 
intermédiaires évalués après une période relativement brève, 
compte tenu de la nature chronique de l’hépatite C17, et ne 
tenaient pas compte du risque de carcinome hépatocellulaire en 
dépit d’une réponse virologique soutenue66.

Valeurs et préférences des patients
La revue sur le dépistage16 a identifié des données probantes de 
qualité moyenne à faible tirées de 12 études d’observation67–74 
sur les préférences et les valeurs des patients en lien avec la déci-
sion de subir un dépistage du VHC. Les conclusions étaient très 
variables pour ce qui est des préférences des patients quant au 
dépistage et on a noté un degré élevé d’incertitude à propos de 
la valeur qu’accordent ces derniers aux issues cliniques étudiées 
par cette revue. Les problèmes liés à la stigmatisation et à l’accès 
aux soins ont été mentionnés comme facteurs importants dans 
une prise de décision67–74.

Un sondage auprès de 15 patients, demandé par le Groupe 
d’étude, a généralement étayé ces observations et a révélé que 
les participants attribuaient une valeur équivalente aux bienfaits 
et aux inconvénients du dépistage20. La réduction de la mortalité 
a été perçue comme un bienfait très important, les inconvénients 
concernaient la stigmatisation et l’impact psychologique de 
résultats positifs aux tests de dépistage.

Utilisation des ressources
Une étude récente a analysé la répercussion budgétaire poten
tielle du dépistage du VHC en Alberta75. En supposant une préva-
lence du VHC de 0,69 %, l’adoption du dépistage à 70 % et 
l’adoption du traitement à 24 % (reflétant l’adoption courante des 
traitements plus anciens, accompagnés d’effets indésirables plus 
graves) et une négociation hypothétique du coût des médica-
ments à environ 50 % de leur prix courant, on estime à 253 mil-
lions de dollars pour une année le coût du dépistage et du traite-
ment dans la population générale de l’Alberta, et les 
médicaments en constitueraient la principale partie75. Si 
l’adoption du traitement passait de 24 % à 75 % en supposant 
l’utilisation des schémas à base d’AAD comportant moins 
d’effets indésirables, le coût du dépistage et du traitement 
passerait à 501 millions de dollars75. En extrapolant ces chiffres 
pour la population canadienne non exposée à un risque élevé de 
VHC (n = 19 629 855) et en supposant une prévalence du VHC de 
0,2 %, une adoption du dépistage à 70 %, une adoption du traite-
ment à 75 % et la négociation hypothétique du coût des médica-
ments à environ 50 % du prix courant, on arrive à des coûts esti-
més de plus de 844 millions de dollars pour le dépistage 
seulement et d’environ 1,5 milliard de dollars pour le dépistage 
et les schémas à base d’AAD. Pour l’extrapolation canadienne, 
seule une adoption du traitement à 75 % est utilisée parce 
qu’elle est plus susceptible de refléter la situation à venir, quand 
on utilisera principalement des schémas à base d’AAD.

Faisabilité, acceptabilité, coûts et équité
On prévoit que la majorité des individus identifiés par le dépistage 
seront asymptomatiques et aux premiers stades de l’hépatite C (F0 
à F1). Au moment de rédiger cette ligne directrice, certaines pro
vinces avaient négocié une réduction de prix avec les sociétés 
pharmaceutiques qui offrent des schémas à base d’AAD. Toutefois, 
au Canada, on impose comme critères d’admissibilité une fibrose 
plus avancée (F2 à F4) et des comorbidités76,77. Il est donc probable 
que la plupart des individus identifiés grâce au dépistage ne 
seraient pas admissibles au traitement en vertu de leur régime 
provincial d’assurance médicaments. Compte tenu du prix élevé 
des schémas à base d’AAD (d’après les prix courants de 2015 en 
Alberta pour un cycle de traitement: sofosbuvir + interféron 
pégylé-ribavirine, 104 429 $; lédipasvir + sofosbuvir, 95 000 $)75, peu 
d’individus atteints d’hépatite C disposeront de fonds suffisants 
pour payer eux-mêmes un cycle de traitement. Recommander le 
dépistage ferait ainsi augmenter le nombre de personnes testées 
positives au VHC (et potentiellement vulnérables aux préjudices 
liés à la stigmatisation et à l’anxiété) n’ayant pas accès au traite-
ment; ces personnes ne tireraient donc aucun avantage clair du 
dépistage, et ce, malgré le préjudice potentiel associé à un diag-
nostic quand le traitement est inaccessible. Dans la mesure où des 
individus mieux nantis avérés porteurs du VHC à la suite d’un 
dépistage pourraient accéder au traitement, la recommandation 
quant au dépistage risquerait d’accroître les iniquités en matière 
de santé21.

Pour l’instant, le manque de ressources dont dispose le sys-
tème de santé pour déployer avec succès une stratégie thérapeu-
tique qui inclurait tous les porteurs du VHC implique que le 
dépistage universel a peu de chances d’être jugé acceptable par 
les instances subventionnaires, comme les gouvernements des 
provinces et des territoires, surtout si l’on considère l’incertitude 
quant aux bienfaits d’un tel program de dépistage. Les résultats 
du questionnaire FACE sont présentés à l’annexe 3.

Les données de 38 pays montrent que le prix des AAD varie 
considérablement entre nations à revenu faible et élevé, et même 
d’un pays à revenu élevé à l’autre. Par exemple, un flacon de 
sofosbuvir coûterait (en dollars américains) entre 161 $ et 312 $ en 
Inde, 500 $ en Côte d’Ivoire, 14 000 $ en Espagne et 20 590 $ en 
Suisse.78 Ces fourchettes de prix ne sont en corrélation ni avec le 
revenu national brut ni avec les coûts de fabrication. Le Groupe 
d’étude encourage les décideurs à continuer de travailler avec les 
sociétés pharmaceutiques pour que le prix des nouveaux traite-
ments anti-VHC soit abordable; cela pourrait alors justifier 
l’allocation des ressources requises pour déployer avec succès 
une stratégie thérapeutique visant tous les porteurs du VHC, 
incluant ceux qui souffrent de comorbidités ou sont aux premiers 
stades de la maladie hépatique (F0 et F1). Si les sociétés pharma-
ceutiques réduisaient substantiellement le prix des nouveaux 
anti-VHC pour toutes les personnes diagnostiquées à un stade 
précoce de fibrose (F0 et F1), indépendamment des comorbidités, 
et si les décideurs confirmaient que les ressources du système de 
santé sont en place pour déployer avec succès une telle stratégie 
thérapeutique, il pourrait valoir la peine d’investir des ressources 
dans le dépistage des individus non exposés à un risque élevé de 
VHC, même si le bénéfice est mineur.
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Justification
La revue sur le dépistage15 n’a pas mis en lumière de données pro-
bantes sur les bénéfices du dépistage du VHC concernant les 
issues cliniques cruciales. L’étude de modélisation a estimé les 
résultats possibles pour 3 de ces issues (mortalité hépatique, car-
cinome hépatocellulaire et cirrhose décompensée), mais ce 
modèle est considéré de très faible qualité. Compte tenu de 
l’absence de données probantes directes concernant le dépistage 
du VHC et des nombreuses hypothèses requises par le modèle, le 
Groupe d’étude considère que la qualité globale des données pro-
bantes à l’appui de cette recommandation est très faible (c.-à-d., 
hautement incertaine). Étant donné la prévalence du VHC chez la 
population canadienne non exposée à un risque élevé de VHC, 
l’absence de données probantes directes quant aux bénéfices et 
préjudices du dépistage dans tous les groupes de population et la 
très faible qualité des données probantes indirectes générées par 
la modélisation, une grande incertitude demeure quant à 
l’efficacité du dépistage chez les adultes au Canada.

Cette recommandation accorde une valeur relativement plus 
faible 1) aux données probantes indirectes de très faible qualité 
quant à un léger bénéfice potentiel du dépistage, 2) au risque 
faible de transmission du VHC aux proches et aux partenaires 
sexuels chez les individus non exposés à un risque élevé, de 
même qu’au risque faible de transmission par des produits san-
guins (étant donné qu’un dépistage de routine est désormais 
effectué sur le sang et les organes79 et 3) au risque potentiel que 
l’individu développe une insuffisance hépatique terminale ou 
transmette l’infection même s’il est asymptomatique.

D’autre part, cette recommandation accorde une valeur relative-
ment plus élevée 1) à l’augmentation anticipée des préjudices liés au 
diagnostic et au traitement des individus qui obtiennent un résultat 
positif, alors qu’ils n’auraient peut-être jamais développé de mala-
die liée au VHC au cours de leur vie, 2) aux faux positifs et faux néga-
tifs, qui pourraient entraîner une anxiété inutile ou un faux senti-
ment de sécurité, 3) au risque que le dépistage accroisse les 
iniquités, puisque, parmi les individus qui ne répondent pas aux 
critères actuels d’admissibilité au traitement (p. ex., comorbidités 
spécifiques), seuls les mieux nantis ou ceux qui bénéficient d’un 
régime privé d’assurance auraient accès plus hâtivement aux traite-
ments non actuellement remboursés par les régimes publics, 4) à 
l’ampleur inconnue du bienfait du traitement sur la réduction du ris-
que de transmission et 5) aux très importantes répercussions du 
dépistage et du traitement sur les budgets des systèmes de santé et 
aux coûts d’opportunité associés (c.-à-d., la limite que cela impose-
rait à la capacité de fournir d’autres services de santé, sacrifiés faute 
de fonds malgré des données probantes de meilleure qualité).

Les données probantes indirectes selon lesquelles les nouveaux 
traitements à base d’AAD sont beaucoup plus efficaces sur le plan 
de la réponse virologique soutenue que les schémas plus anciens à 
base d’interféron pégylé-ribavirine sont aussi entrées en ligne de 
compte lors de la rédaction de cette recommandation. À cet égard, 
la mise au jour de données probantes émergentes sur de nouveaux 
traitements dotés d’une efficacité similaire ne modifierait pas cette 
recommandation. Notre recommandation repose aussi sur des 
données probantes limitées quant aux préférences des patients: 
même si certains peuvent souhaiter subir le dépistage, plusieurs 

renonceraient au traitement s’il n’est pas remboursé par les 
régimes d’assurance médicaments des provinces et territoires. La 
justification de cette recommandation est résumée suivant le sys-
tème GRADE, qui permet de passer des données probantes aux 
choix et recommandations (annexe 5, accessible ici: www.cmaj.ca/
lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.161521/-/DC1).

La recommandation est forte parce que le Groupe d’étude est 
convaincu du risque de préjudices associé au dépistage et au traite-
ment du VHC, et qu’une incertitude substantielle persiste quant 
aux bienfaits du dépistage. En tenant compte de l’ensemble des 
données probantes, cela signifie que l’estimation de l’effet béné-
fique du dépistage pourrait être substantiellement différente de 
son effet réel. Le Groupe d’étude est confiant que l’implantation de 
toute recommandation de dépister et de traiter les individus identi-
fiés porteurs du virus de l’hépatite C mobiliserait des ressources 
substantielles en santé et ce fardeau limiterait la capacité des cli
niciens d’offrir d’autres interventions de valeur démontrée80.

En outre, compte tenu du degré d’incertitude quant aux bien-
faits du dépistage, il serait difficile de définir un ensemble de 
critères en vertu desquels un médecin devrait offrir le dépistage à 
une personne qui n’est pas exposée à un risque accru de VHC. La 
recommandation forte implique que la majorité de ces patients 
seront mieux servis en ne subissant pas le dépistage du VHC. Étant 
donné que le financement du traitement est actuellement limité 
aux personnes porteuses du VHC et d’une fibrose hépatique plus 
avancée (F2 à F4), le Groupe d’étude croit que notre recommanda-
tion devrait permettre aux cliniciens de se concentrer sur le traite-
ment des individus qui ont déjà reçu leur diagnostic.

Cette ligne directrice pourra être réévaluée à mesure que des 
données probantes sur les bienfaits ou les préjudices associés au 
dépistage se feront jour (par exemple, données probantes sur les 
conséquences concrètes du dépistage et du traitement chez ceux qui 
par ailleurs n’auraient jamais développé de complications et ne 
seraient pas décédés de maladie hépatique) ou si d’autres variables 
qui influent sur la recommandation évoluent (par exemple, accès 
plus facile aux traitements). Cela pourrait se produire, par exemple, si 
le prix du traitement diminue substantiellement et suffisamment 
pour permettre de traiter tous les individus identifiés porteurs du 
virus de l’hépatite C. Le Groupe d’étude note qu’étant donné les 
répercussions potentielles du traitement sur le budget, même de très 
importantes réductions du prix ne suffiraient peut-être pas pour que 
le dépistage soit recommandé. Et même si le prix des médicaments 
diminuait beaucoup, il faudrait peut-être aussi modifier les modèles 
de soins avant de pouvoir justifier un dépistage universel, par exem-
ple, des changements aux politiques sanitaires pour appuyer le 
déploiement réussi d’une stratégie thérapeutique incluant tous les 
individus porteurs d’une hépatite C chronique, indépendamment du 
stade de la fibrose ou des comorbidités. Un meilleur accès aux sché-
mas à base d’AAD pourrait nécessiter l’inclusion de la prise en charge 
du VHC par les cliniciens de soins primaires.

Critères d’application

La recommandation du Groupe d’étude s’applique aux femmes 
non enceintes et à quiconque n’est pas exposé à un risque élevé 
de VHC. Certains sous-groupes exposés à un risque accru de VHC 
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(et non inclus dans cette recommandation) pourraient nécessiter 
une attention médicale particulière. Même si elle ne se fondait 
pas sur une revue systématique des données probantes, une 
recommandation conjointe de 2009 du CMFC et de l’ASPC14 
tenait compte des individus exposés à un risque accru. Cet avis 
suggère un dépistage chez quiconque a des comportements à 
risque à l’égard du VHC, peut y avoir été exposé, ou en présente 
des signes cliniques. Les populations ciblées dans la ligne direc-
trice du CMFC/ASPC14 incluent les personnes qui prennent ou ont 
pris des drogues par injection, qui ont déjà été incarcérées, qui 
pourraient avoir été exposées à du sang, à des produits sanguins 
ou du matériel médical contaminé, et celles qui ont voyagé ou 
résidé dans des régions ou le VHC est endémique14,81,82.

Certains immigrants sont exposés à un risque accru de VHC 
parce qu’ils viennent de pays où l’hépatite C est répandue. 
Contrairement à la population non immigrante, ces personnes sont 
exposées à un risque accru de VHC en raison d’une exposition 
iatrogène dans leur pays d’origine (p. ex., absence de précautions 
universelles ou interventions médicales ou dentaires avec du maté-
riel contaminé) et non nécessairement à cause des drogues par 
injection ou d’autres comportements à risque83. La recommanda-
tion du CMFC/ASPC14 préconise le dépistage du VHC chez les per-
sonnes qui « sont nées, ont voyagé ou ont résidé dans une région 
où l’hépatite C est plus répandue ». Une liste des pays touchés et 
une carte géographique sont fournies à l’annexe 6 (accessible ici: 
www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.161521/-/DC1).

Un plus grand nombre d’individus de certains sous-groupes, 
tels que la population autochtone (prévalence de 3 %)1 et la 
cohorte de naissance 1950 à 1975 (prévalence de 0,8 %), ont un 
diagnostic d’hépatite C chronique2; ces populations comportent 
une proportion plus élevée d’individus exposés au VHC en raison 
de facteurs risque identifiables1,2,7,84,85. Par exemple, dans la 
population autochtone, si l’on ne tient pas compte des utilisa-
teurs de drogues par injection, la prévalence du VHC passe de 
3 % à 0,5 %1,85. Les individus de la population autochtone qui ne 
sont par ailleurs pas exposés à un risque accru sont par con-
séquent inclus dans la recommandation actuelle du Groupe 
d’étude, qui est de ne pas soumettre au dépistage les adultes qui 
ne sont pas exposés à un risque élevé. De même, la prévalence 
accrue rapportée dans la cohorte de naissance 1950–1975 est 
probablement due à l’adoption de comportements à risque et à 
des expositions potentielles, plutôt qu’à l’année de naissance en 
soi7,84. De l’avis du Groupe d’étude, ni la population autochtone 
ni les membres de la cohorte de naissance 1950–1975 ne 
devraient subir un dépistage du VHC en l’absence d’autres 
facteurs de risque à l’égard du VHC.

Le Groupe d’étude a envisagé la possibilité d’un dépistage 
dans une cohorte de naissance; c’est-à-dire, un dépistage ponc-
tuel de toutes les personnes nées, par exemple, entre 1950 et 
1975. La plupart des individus de cette cohorte de naissance qui 
sont exposés à un risque élevé sont inclus dans la ligne directrice 
conjointe du CMFC/ASPC14. L’application de cette ligne directrice 
fondée sur le risque permettra probablement d’identifier plus 
d’individus susceptibles de bénéficier davantage du dépistage. 
Les individus nés entre 1950 et 1975, qui ne sont par ailleurs pas 
exposés à un risque accru, sont inclus dans la recommandation 

actuelle du Groupe d’étude de ne pas soumettre au dépistage les 
adultes non exposés à un risque élevé. Il faudrait davantage de 
données probantes pour pouvoir formuler une recommandation 
au sujet du dépistage dans une cohorte de naissance distincte 
des adultes de la population générale.

Le Groupe d’étude a mis au point des outils de transfert des 
connaissances pour aider les médecins à évaluer le risque auquel 
leurs patients sont exposés à l’égard du VHC, de sorte que le 
dépistage peut être offert à ceux qui présentent un risque accru. 
Ces outils sont accessibles ici: http://canadiantaskforce.ca/tools​
-resources/hepatitis-c-2/.

Surveillance et évaluation
Étant donné que le Groupe d’étude ne recommande pas le 
dépistage des adultes non exposés à un risque élevé de VHC, un 
indicateur clair de l’adoption de cette ligne directrice serait une 
diminution du dépistage chez les individus qui ne présentent pas 
de facteurs de risque.

Autres lignes directrices

Le Groupe d’étude ne recommande pas un dépistage universel 
du VHC. La recommandation du Groupe d’étude concorde avec 
les lignes directrices cliniques récentes de l’Organisation mondi-
ale de la Santé86,87, du National Institute for Health and Care 
Excellence88, du Scottish Intercollegiate Guidelines Network89; 
d’Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada90, du UK National 
Screening Committee91 et de la Gastroenterological Society of 
Australia92. Elle concorde partiellement avec les lignes directrices 
de la Collaboration canadienne pour la santé des immigrants et 
des réfugiés93, le US Preventive Services Task Force (USPSTF)94 et 
les US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (1998)95 
(tableau 1). Même si les définitions varient, la plupart des admi
nistrations recommandent une certaine forme de dépistage 
fondé sur le risque.

La plus récente ligne directrice des CDC (2012)96 et la ligne 
directrice de l’USPSTF94 préconisent un dépistage ponctuel chez 
les individus nés entre 1945 et 1965. Cette recommandation se 
fonde sur des données probantes indirectes concernant la préva-
lence (estimée à 3,25 % aux États-Unis,96 soit 4 fois plus élevée 
qu’au Canada, à 0,8 %2), l’obtention d’une réponse virologique 
soutenue (résultat intermédiaire) et l’influence des médecins sur 
l’adoption du dépistage. Les recommandations des CDC et de 
l’USPSTF reconnaissent l’absence de données probantes 
directes sur l’efficacité du dépistage dans cette cohorte et le 
risque que le dépistage accroisse les préjudices globaux liés au 
surdiagnostic et au surtraitement dans cette population97,98.

Lacunes dans les connaissances

Une lacune importante est l’absence d’études sur les bienfaits, les 
préjudices et autres conséquences potentielles du dépistage chez 
les populations asymptomatiques. Il faudrait mener des ERC pour 
comparer le traitement à un stade hâtif plutôt que tardif de la 
fibrose hépatique. Il faudrait également disposer d’une vaste 
étude populationnelle sur la prévalence d’hépatite C chronique 
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Tableau 1 (partie 1 de 2) : Lignes directrices nationales et internationales sur le dépistage du virus de l’hépatite C*

Organisation Recommandation

Groupe d’étude canadien sur les soins de santé 
préventifs (Ligne directrice en vigueur, 2017)

Nous ne recommandons pas le dépistage du VHC chez les adultes qui ne sont pas à risque 
élevé (recommandation forte, données probantes de très faible qualité). Cette 
recommandation ne s’applique qu’aux adultes qui ne présentent pas de risque élevé à 
l’égard de l’hépatite C. Elle ne s’applique ni aux femmes enceintes ni aux adultes exposés à 
un risque élevé d’hépatite C, par exemple, quiconque prend ou a pris des drogues 
injectables, a été incarcéré, est né, a voyagé ou a résidé dans un pays où le VHC est 
endémique, a reçu des soins de santé là où les précautions universelles sont inadéquates, a 
reçu des transfusions sanguines, des produits sanguins ou une transplantation d’organe 
avant 1992 au Canada, est sous hémodialyse, a subi des blessures par piqûres d’aiguille, 
présente d’autres risques parfois associés à l’exposition au VHC, comme pratiques sexuelles 
à risque élevé, itinérance, utilisation de drogues intranasales ou par inhalation, tatouages, 
perçages corporels, partage d’accessoires tranchants ou d’hygiène personnelle avec une 
personne porteuse du virus de l’hépatite C, présence de signes cliniques laissant 
soupçonner une hépatite C.

US Centers for Disease Control and Prevention 
(1998)95

Les US Centers for Disease Control and Prevention recommandent le dépistage de routine 
chez les individus à risque élevé, définis comme suit: prennent ou ont pris des drogues par 
injection, sont exposés à un risque de transmission iatrogène, sont porteurs du VIH, ont subi 
une exposition avérée ou présumée. Il s’agit d’une recommandation non classée, fondée sur 
le risque et sur l’avis d’experts quant à la prévalence chez les groupes à risque.

Collège des médecins de famille du Canada, Agence 
de la santé publique du Canada (2009)14

La ligne directrice du Collège des médecins de famille du Canada et de l’Agence de la santé 
publique du Canada préconise le dépistage chez quiconque ayant des comportements à 
risque ou des expositions potentielles, définies comme suit: drogues par injection, 
incarcération, exposition là où la prévalence est élevée (être né, avoir voyagé ou résidé dans 
des régions ou le VHC est endémique), transmission iatrogène, comportements sexuels à 
risque, tatouages ou perçages corporels, rituels cérémoniaux associés à un perçage cutané 
effectué dans des conditions de contrôle des infections douteux, etc. Quiconque présente 
les facteurs de risque précédents et les suivants devrait subir un dépistage: ALT anormale, 
VIH, hépatite B, lymphome non Hodgkinien, signes d’hépatite chronique, etc. Il s’agit de 
recommandations non classées, fondées sur le risque et l’avis d’experts.

UK National Screening Committee (2011)91 Le UK National Screening Committee ne recommande pas un program de dépistage 
national du VHC chez des individus de minorités ethniques nés à l’extérieur du R.-U. Il s’agit 
d’une recommandation non classée qui se fonde sur l’absence de données tirées d’essais 
randomisés et contrôlés sur l’efficacité des programmes de dépistage à réduire la morbidité 
et la mortalité, en plus d’autres considérations liées à l’instauration du program.

Collaboration canadienne pour la santé des 
immigrants et des réfugiés (2011)93

La Collaboration canadienne pour la santé des immigrants et des réfugiés recommande le 
dépistage chez tous les immigrants et réfugiés en provenance de régions où la prévalence 
de la maladie est ≥ 3 % (cela exclut l’Asie du sud, l’Europe de l’Ouest, l’Amérique du Nord, 
l’Amérique centrale et l’Amérique du Sud). Cette recommandation selon la prévalence se 
fonde sur des données probantes de qualité moyenne qui tiennent compte d’un risque 
accru de décès des suites d’une hépatite virale et du carcinome hépatocellulaire chez les 
immigrants et les réfugiés comparativement à la population générale.

US Centers for Disease Control and Prevention 
(2012)96

Les US Centers for Disease Control and Prevention ont mis à jour une ligne directrice de 
1998 en recommandant un dépistage ponctuel sans évaluation préalable du risque de VHC 
chez les adultes nés entre 1945 et 1965. Il s’agit d’une recommandation forte basée sur une 
cohorte et qui se fonde sur des données probantes de qualité moyenne selon lesquelles les 
bienfaits excèdent les préjudices: obtention d’une RVS et lien entre la RVS et un risque 
moindre de carcinome hépatocellulaire et de mortalité de toute cause. Des preuves 
anecdotiques ont aussi été considérées: biopsie hépatique, tests faux positifs, anxiété, accès 
au traitement et effet du statut VHC sur l’assurabilité et l’employabilité. La cohorte a été 
déterminée sur la base des estimations de prévalence.

Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada 
(2013)90

Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada recommande un dépistage ponctuel chez 
quiconque présente les facteurs de risque suivants: prise de drogues par injection, 
transmission iatrogène ou professionnelle, comportements sexuels à risque, tatouages ou 
perçages corporels, incarcération, enfants nés de mères atteintes d’hépatite C chronique, 
signes ou symptômes de maladie hépatique, tuberculose active, VIH ou syphilis, etc., et 
attention particulière aux individus provenant de pays où le VHC est endémique: l’Égypte, le 
Pakistan et la Chine sont mentionnés spécifiquement. Il s’agit de recommandations non 
classées fondées sur le risque, l’avis d’experts et des recommandations provinciales 
(Colombie-Britannique) et de l’Organisation mondiale de la Santé.
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Tableau 1 (partie 2 de 2) : Lignes directrices nationales et internationales sur le dépistage du virus de l’hépatite C*

Organisation Recommandation

National Institute for Health and Care Excellence 
(2013)88

Le National Institute for Health and Care Excellence recommande un dépistage ponctuel des 
individus à risque élevé, notamment: utilisateurs de drogue par injection, personnes 
exposées à un risque de transmission iatrogène, migrants provenant de pays où la 
prévalence est ≥ 2 %, personnes incarcérées, itinérants, enfants ou jeunes de foyers 
d’accueil, hommes porteurs du virus de l’hépatite C ayant des relations sexuelles avec 
d’autres hommes, etc. Il s’agit d’une recommandation non classée fondée sur le risque et 
des données probantes de qualité moyenne selon lesquelles les utilisateurs de drogues par 
injection ont des pratiques sécuritaires et responsables pour éviter la transmission du VHC 
et sur des données probantes dérivées d’inférences (opinion d’experts) découlant d’études 
sur l’hépatite B.

US Preventive Services Task Force (2013)94 Le US Preventive Services Task Force recommande un dépistage ponctuel chez les adultes 
nés entre 1945 et 1965 et les individus à risque élevé d’infection par suite d’une exposition 
potentielle avant le dépistage universel du sang. Il recommande aussi le dépistage 
périodique chez les individus ayant des antécédents d’exposition à un risque, comme les 
utilisateurs de drogue par injection. Il s’agit d’une recommandation de catégorie B fondée 
sur une cohorte et sur les risques, appuyée sur des données adéquates selon lesquelles les 
préjudices sont mineurs, sur un bénéfice modéré mis en évidence par des études sur la 
précision des tests de dépistage et sur une certitude modérée que la RVS constitue un 
résultat intermédiaire en lien avec une réduction des carcinomes hépatocellulaires et de la 
mortalité. La revue n’a trouvé aucune donnée probante sur l’effet des traitements actuels et 
les issues cliniques à long-terme ni sur les bienfaits du dépistage sur le plan de la morbidité 
ou la mortalité chez les adultes asymptomatiques. La cohorte a été choisie selon des 
estimations de prévalence.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2013)89 Le Scottish Intercollegiate Guidelines Network recommande un dépistage ponctuel chez les 
individus qui gagneraient à connaître leur statut et ceux qui sont exposés à un risque accru, 
définis comme suit: utilisateurs de drogue par injection, risque de transmission iatrogène 
ou professionnelle, VIH, tatouages et perçages corporels dans des conditions de contrôle 
anti-infectieux douteux, ALT élevée, migrants provenant de pays où la prévalence est 
moyenne ou élevée, etc.; il faudrait offrir un dépistage annuel aux individus qui demeurent à 
haut risque. Il s’agit d’une recommandation de catégorie D fondée sur l’opinion d’experts, 
considérant les risques, la prévalence, d’autres lignes directrices et quelques études sur 
l’utilisation des drogues par injection.

Organisation mondiale de la Santé (2014)87 Dans les pays à revenu faible et moyen, l’Organisation mondiale de la Santé recommande 
un dépistage ponctuel chez les individus exposés à un risque élevé, globalement définis 
comme suit: risque de transmission iatrogène ou professionnelle, VIH, utilisation de 
drogues par injection, etc. Il s’agit d’une recommandation forte, fondée sur le risque, et sur 
des données probantes de qualité moyenne quant à l’influence des médias et des praticiens 
sur l’adoption accrue du dépistage. Les études n’ont pas tenu compte des préjudices et n’ont 
pas relevé de données probantes directes selon lesquelles un dépistage ciblé faisait 
augmenter la RVS ou diminuer la mortalité.

Gastroenterological Society of Australia (2016)92 La Gastroenterological Society of Australia recommande un dépistage annuel chez les 
personnes non testées positives au virus de l’hépatite C ayant les facteurs de risque de VHC 
suivants: utilisateurs de drogues par injection, travailleurs et travailleuses du sexe, 
tatouages et perçages corporels, personnes en foyer d’accueil, VIH ou hépatite B, personnes 
ayant des signes de maladie hépatique, migrants en provenance de régions où la prévalence 
est élevée, etc. Il s’agit d’une recommandation de catégorie A1 fondée sur le risque et sur 
l’opinion d’experts considérant la prévalence et une modélisation de la réduction des décès 
hépatiques par suite de l’obtention d’une RVS.

Organisation mondiale de la Santé (2016)86 Cette recommandation est identique à celle de 2014. Dans les pays à revenu faible et 
moyen, l’Organisation mondiale de la Santé recommande un dépistage ponctuel chez les 
individus exposés à un risque élevé, globalement définis comme suit: risque de 
transmission iatrogène ou professionnelle, VIH, utilisation de drogues par injection, etc. Il 
s’agit d’une recommandation forte, fondée sur le risque, et sur des données probantes de 
qualité moyenne quant à l’influence des médias et des praticiens sur l’adoption accrue du 
dépistage. Les études n’ont pas tenu compte des préjudices et n’ont observé aucune donnée 
probante directe attestant qu’un dépistage ciblé faisait augmenter la RVS ou diminuer la 
mortalité.

Note: ALT = alanine aminotransférase, RVS = réponse virologique soutenue, VHC = virus de l’hépatite C, VIH = virus de l’immunodéficience humaine
*Ce tableau ne concerne que le dépistage du VHC ou les éléments des lignes directrices portant sur ce dépistage.
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dans la population au Canada. On dispose de petites études, prin-
cipalement sur des groupes moins à risque et plus à risque à par-
tir de données modélisées, mais la fiabilité de ces estimations est 
faible. Même s’il existe certaines données probantes sur l’histoire 
naturelle de l’hépatite C5, on ignore quels facteurs influent sur la 
progression de la maladie hépatique et comment ils affectent la 
proportion de personnes susceptibles de développer une insuffi-
sance hépatique terminale, dans certains cas, malgré l’atteinte 
d’une réponse virologique soutenue. Même s’il existe des don-
nées d’observation sur le lien entre la réponse virologique 
soutenue et des issues cliniques à long-terme importantes pour 
les patients99,100), il faudra d’autres études pour confirmer si la 
réponse virologique soutenue associée aux agents plus récents 
(AAD) donne lieu à des résultats similaires.

Conclusion
La prévalence du VHC chez la plupart des adultes de la population 
canadienne générale est faible1 et on ne dispose pas de données pro-
bantes directes sur les bénéfices et les préjudices du dépistage du 
VHC. C’est pourquoi le Groupe d’étude ne recommande pas le 
dépistage des adultes non exposés à un risque élevé de VHC. Le fait de 
ne pas procéder au dépistage universel du VHC permettra une utilisa-
tion plus judicieuse des ressources dont dispose le système de santé 
pour le dépistage (et le traitement) des individus très à risque et pour 
offrir d’autres interventions médicales au bénéfice démontré.
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