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Contexte

• 4,1 millions (1,6%) américains atteints du VHC.

• La majorité est née entre 1945-1965
▫ Prévalence de 5% dans la cohorte.

• Le taux de décès du VHC aux États-Unis va 
augmenter à 35,000/an d’ici 2030
▫ si aucun changement n’est fait au dépistage.



Contexte
• En août 2012, le CDC a mis à jour leurs 

recommandations pour inclure un dépistage de toutes 
les personnes nées entre 1945-1965.

• L’hypothèse: la cohorte ne se rappelle pas avoir eu des 
facteurs de risque, et/ou ne les rapporte pas à 
l’anamnèse (McGarry et coll.).

• Prévalence plus haute dans cette cohorte qui était jeune 
adulte avant la découverte du VHC.



Est-ce que le dépistage de cohorte du 
VHC chez les personnes nées entre 
1945-1965 serait coût-bénéfique?



Méthodologie
• Pubmed, Ovid MEDLINE, Embase, et Cochrane.
• Mots clés: “Hepatitis C” et “Mass Screening”.  
• Filtres: 
▫ “Middle Aged + Aged: 45+ years” pour Pubmed.
▫ “Middle aged (45 plus years)” pour MEDLINE.
▫ “Adult 18 to 64 years” et “Aged 65+ years” pour 

Embase.  
• Exclusion: tous les articles publiés avant 2003.
▫ Peginterféron et ribavirine approuvé en 2002.

• Recherche manuelle des bibliographies.



Critères d’inclusion

• Étude américaine ou canadienne

• Population adulte

• Étude qui compare l’ajout du dépistage de 
cohorte du VHC au dépistage par facteurs de 
risque versus par facteurs de risque seul

• Issue primaire de coût-efficacité



Critères d’exclusion

• Toute étude dont le traitement du VHC n’était 
pas le peginterféron et ribavirine (traitement 
standard depuis 2003).
▫ Avec ou sans inhibiteur de protéase.



Publications identifiées
n = 738

 Pubmed n = 294
 MEDLINE n = 231
 Embase n = 210
 Cochrane n = 2
 Recherche manuelle n = 1

Études potentiellement éligibles
n = 6

Études incluses dans la revue
n = 4

Exclus après lecture des titres et 
résumés n = 732
 Issue primaire n’est pas le coût-
efficacité du dépistage de cohorte du 
VHC n = 730
 Double n = 2

Exclus après lecture complète n = 2
Issue primaire n’est pas le coût-
efficacité du dépistage de cohorte du 
VHC n = 1
Ne compare pas le dépistage de 
cohorte et le dépistage par facteurs 
de risque n = 1



Tableau 1: Charactéristiques des analyses coût-efficacité incluses dans la revue 
systématique
Étude Méthodes Population Sources 

d’information
Rein et 
al.

Modèle 
Markov

Personnes nées entre 1945 et 1965. NHANES 2001-06

Coffin et 
al.

Modèle 
Markov

Personnes âgées de 20-69 ans.
Sous-analyse : personnes nées entre 1945 et 
1965.

NHANES 2002-07

Liu et al. Modèle 
Markov

Personnes âgées de 40-74 ans en 2011 
(1937-1971).

NHANES 2001-08

McGarry 
et al.

Modèle 
Markov

Personnes nées entre 1946 et 1970.  NHANES 1988-94



Stratégies de dépistage
Rein et al. Coffin et al. Liu et al. McGarry et al.
1) Dépistage selon 
risques et thérapie 
PEG-IFN+R.

2) Dépistage de 
cohorte et 
PEG-IFN+R.

1) Dépistage selon 
risques et 
 PEG-IFN+R.
 PEG-IFN+R et IP.

2) Dépistage personnes 
20-69 ans et 
 PEG-IFN+R.
 PEG-IFN+R et IP.

1) Dépistage selon
risques et
 PEG-IFN+R
 PEG-IFN+R et IP
 IL-28B guidé

2) Dépistage de 
cohorte et 
 PEG-IFN+R
 PEG-IFN+R et IP
 IL-28B guidé

1) Dépistage selon 
risques et thérapie 
PEG-IFN+R et IP

2) Dépistage de 
cohorte et thérapie 
PEG-IFN+R et IP



Hypothèses

Pourcentage de la cohorte dépistée
Rein et al. Coffin et 

al.
Liu et al. McGarry et 

al.
91% 15% 100% 100%



Hypothèses
Sustained Viral Response (SVR)

Rein et al. Coffin et al. Liu et al. McGarry et 
al.

SVR PEG-IFN+R

Génotype 1 0.33 0.46 0.19-0.46

Génotype 2/3 0.69 0.80 0.80

SVR PEG-IFN+R 
+/- IP
Génotype 1 0.54 0.72 0.42-0.68 Génotype 

1/2/3 : 
0.57-0.76

Génotype 2/3 0.69 0.80 0.80



Coûts du dépistage

• Estimations valides.

• Semblables dans toutes les études.

• Biopsie hépatique: remplacée par le Fibroscan.



Coûts du traitement

Sous-estimation des coûts par Rein et coll.

• Génotype 2/3: $6,446 (vs $15-20,000)

• Génotype 1: $12,080 (vs $28-36,000)



Coûts des complications

Rein et al. Coffin et al. Liu et al. McGarry et al.

Cirrhose
décompensée

12433$ / an 14865$ / an 11109$ / an 27918$ / an

Carcinome 
Hépatocellulaire

12433$ / an 46530$ / an 44224$ / an 43725$ / an

Transplantation 
hépatique

253347$, puis 
23983$ / an

284221$, puis 
43075$ / an

145640$, puis 
25430$ / an

168375$, puis 
38016$ / an



Résultats: définitions

• QALY (Qualité-Adjusted Life-Year):
▫ une année de vie en relativement bonne santé.

• ICER (Incremental Cost-Effectiveness Ratio):
▫ compare le coût-efficacité de deux stratégies.
▫ indique l’argent extra investi par QALY gagné.



Résultats: définitions

• WTP (Willingness-to-Pay):
▫ coûts additionnels par QALY gagné qu’un payeur 

ou un système de santé serait prêt à payer.
▫ seuil est établi à $50 000 / QALY.



Résultats
Résultats Dépistage selon

risque
Dépistage de cohorte

Rein et al. PEG-IFN+R
Référence.

PEG-IFN+R
ICER : $15 700 (vs facteur de 
risque avec PEG-IFN+R).

Surestimations : Sous-estimations:
-% de cohorte dépistée - Coûts des traitements



Résultats
Résultats Dépistage selon

risque
Dépistage de cohorte

Coffin et 
al.

PEG-IFN+R
Référence.

PEG-IFN+R et IP
Référence

PEG-IFN+R
ICER : $5 400 (vs facteur de 
risque avec PEG-IFN+R)

PEG-IFN+R et IP
ICER: $9 300 – $10 700 (vs
facteur de risque avec IP).

Surestimations : Sous-estimations:
- Ø - % de cohorte dépistée



Résultats
Résultats Dépistage selon risque Dépistage de cohorte

Liu et al. PEG-IFN+R
Dominé

PEG-IFN+R et IP
Dominé 

IL-28B guidé
Dominé

PEG-IFN+R
Dominé

PEG-IFN+R et IP
Dominé

IL-28B guidé
ICER : $68 948 (vs 
aucun dépistage)

Surestimations: Sous-estimations:
- % de cohorte dépistée - Coûts des complications



Résultats
Résultats Dépistage selon risque Dépistage de cohorte

McGarry et al. PEG-IFN+R et IP
Non-calculé

PEG-IFN+R et IP
ICER : $37 720 (vs facteur de 
risque)

Surestimations: Sous-estimations:
- % de cohorte dépistée - Coûts des complications



Discussion

• Prévalence actuelle du VHC inconnue
▫ Besoin d’une prévalence de 0.52 % pour préserver 

le coût-efficacité (McGarry et coll.)

• Évolution naturelle du VHC inconnue

• Efficacité des inhibiteurs de protéase inconnue

• L’arrivée du Fibroscan



Conclusion
• Malgré la variabilité dans les hypothèses, je crois que les 

études sont de bonne qualité.

• Le dépistage de cohorte est coût-efficace pour un WTP 
jusqu’à $50 000 / QALY selon les 4 études.

• Coût-efficacité semblable au dépistage du cancer du col 
ou de la dyslipidémie.

• Je crois qu’on devrait faire la simulation avec nos 
données québécoises et considérer ce dépistage. 

• Urgence de la situation (Liu et coll.).



Considérations futures

• Arrivée des nouveaux antiviraux

• Dépistage de cohorte du VHC au Québec: coûts
d’implantation énormes
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