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Introduction  

Ce document aborde principalement les interventions de santé publique recommandées pour la 
gestion des cas d’infection par le virus de l’hépatite C (VHC) déclarés aux Directions de santé 
publique régionales (DSPublique), ainsi que la conduite concernant les personnes en contact 
étroit avec ceux-ci (ci-après nommés « contacts »). Il remplace le Protocole d’intervention sur 
l’hépatite C datant de 2002, et prend en compte la progression des principales connaissances 
sur cette maladie infectieuse (MI), incluant la confirmation du diagnostic en laboratoire et les 
approches stratégiques de prise en charge clinique et de traitement, de contrôle et de prévention. 

À l’échelle mondiale, l’hépatite C, qualifiée de « maladie mortelle » ou d’« épidémie silencieuse » 
en raison de son caractère asymptomatique ou subclinique, et de son évolution à bas bruit, 
demeure un problème de santé publique majeur. L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
estime que 58 millions d’individus sont infectés chroniquement par le VHC, et qu’environ 
1,5 million de nouvelles infections surviennent chaque année mondialement. Près de 
290 000 décès liés à cette MI seraient survenus en 2019, et seraient principalement attribuables 
à la cirrhose hépatique ou au carcinome hépatocellulaire. Environ le quart, voire jusqu’à la moitié 
des cas de cirrhose et de cancer du foie seraient imputables au VHC. 

En 2019, il a été estimé que 204 000 personnes canadiennes (soit 0,54 % de la population) 
étaient affectées par une infection active du VHC, et que près du quart de ces personnes 
ignoraient qu’elles avaient contracté ce virus. La prévalence de l’infection par le VHC, qui varie 
selon les cohortes de naissances, est plus élevée chez celle des personnes nées entre 1950 et 
1969 au Québec (aussi appelées les baby-boomers) (avis de l’Institut national de santé publique 
du Québec [INSPQ], 2018). Cette MI est la principale cause de greffe hépatique au pays. Le 
cancer du foie, pour sa part, est le seul cancer dont le taux de mortalité est en augmentation, et 
ce, tant chez les hommes que chez les femmes. 

Au Québec, l’hépatite C est considérée comme une maladie à déclaration obligatoire (MADO) 
par les médecins depuis 1997, et par les laboratoires, depuis 2002. Un cumul de plus de 
47 000 cas (toutes classes confondues) a été déclaré jusqu’ici. En 2021, 818 cas ont été 
rapportés (soit un taux d’incidence des nouvelles déclarations de 9,5 par 100 000 habitants), avec 
une projection estimée pour 2022, de 722 cas (soit un taux d’incidence de 8,3 par 
100 000 habitants). Les personnes de sexe masculin comptent pour les deux tiers (65 %) des 
cas déclarés. Trente-deux cas d’hépatite C aiguë ou récente ont été déclarés en 2021, soit 4 % 
de l’ensemble des cas d’hépatite C en 2021; 17 personnes étaient de sexe masculin, 14  de sexe 
féminin et une de sexe inconnu; 24 étaient âgées de 25 à 54 ans et 17 (53 %) résidaient dans la 
région sociosanitaire (RSS) de Montréal (06). Le faible nombre de ces cas rapportés d’hépatite 
C aiguë ou récente reflète le caractère asymptomatique de l’infection, les difficultés de détection 
et la complexité de confirmation en laboratoire des infections aiguës ou récentes. 

Les personnes utilisatrices de drogues injectables (PUDI), actives et anciennes, sont 
disproportionnellement affectées par le VHC. Les personnes originaires des régions du monde à 
haute endémicité (prévalence > 5 %) pour cette infection, les personnes vivant avec le VIH 
(PVVIH), les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH), les 
membres des Premières Nations et les personnes détenues dans les établissements carcéraux 
sont également particulièrement touchés.  
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L’efficacité, la simplicité et l’accessibilité du traitement curatif de l’infection par le VHC ont 
grandement évolué ces dernières années. Cette percée majeure influence radicalement la 
perception du réseau de la santé, dont celui de la santé publique, envers cette MI. L’OMS a 
développé une stratégie d’élimination des hépatites virales B et C d’ici 2030 en tant que graves 
menaces pour la santé publique. En conséquence, plusieurs pays tentent d’atteindre cet objectif 
d’élimination, entre autres en adoptant des stratégies de microélimination (c.-à-d. en tentant 
d’éliminer l’infection dans des collectivités ciblées), voire une approche d’élimination à large 
échelle dans la population.  

Le problème de l’hépatite C demeure difficile à maîtriser vu ses multiples facettes ainsi que les 
nombreux déterminants d’acquisition et de transmission de l’infection, et de sa progression par la 
suite, dont la pauvreté, la stigmatisation, la toxicomanie, les problèmes de santé mentale, 
l’utilisation illicite de drogues, l’alcoolisme, l’absence de domicile fixe et l’incarcération. Les 
personnes originaires de pays où l’infection est endémique, et ayant immigré récemment au 
Québec, rencontrent des difficultés à accéder aux services de santé, incluant le dépistage et la 
prise en charge de l’infection confirmée. Dans ce contexte, le réseau de la santé publique ne peut 
à lui seul contrôler ce problème, et l’impact de ses interventions liées aux cas de VHC déclarés 
sera forcément très limité. Une stratégie intégrée de surveillance, de protection, de prévention et 
de promotion (par la sensibilisation, l’éducation sanitaire, la réduction des méfaits) à plusieurs 
paliers (niveaux local, régional et provincial, organisations et ministères concernés, dont les 
DSPublique et le ministère de la Santé et des Services sociaux [MSSS]) s’avère donc nécessaire.  
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1 Objectifs des interventions de santé publique 

Les objectifs qui suivent concernent les interventions de santé publique qui font suite à la 
réception d’une déclaration de cas d’hépatite C ou d’un signalement d’une situation à risque en 
lien avec le VHC. Ces objectifs couvrent les aspects de surveillance et de vigie sanitaire (ou 
vigie), ainsi que les aspects de protection de la santé de la population et de prévention, qui 
tiennent compte, entre autres, des ressources des DSPublique pour les réaliser, dont les 
enquêtes épidémiologiques des cas. 

1.1 SURVEILLANCE ET VIGIE 

 Détecter les agrégats et les éclosions d’infections aiguës ou récentes. 

 Suivre les tendances épidémiologiques des nouvelles infections déclarées. 

 Suivre les taux d’incidence et de prévalence estimés chez certains groupes à risque. 

1.2 PROTECTION ET PRÉVENTION 

 Contribuer à prévenir la transmission de l’infection chez les groupes suivants :  

o les nouveau-nés, nourrissons ou enfants de mères infectées; 

o les autres personnes vulnérables (ex. : PUDI, HARSAH, immigrants de régions du monde 
à haute endémicité, PVVIH, membres des Premières Nations, personnes incarcérées, 
etc.). 

 Contribuer à prévenir la transmission de l’infection dans les contextes suivants :  

o biovigilance (ex. : transfusions de sang ou de produits sanguins, greffes); 

o milieux de soins (ex. : en établissement et en externe). 

 Contribuer à prévenir l’aggravation de la maladie et les décès chez les personnes présentant 
une infection chronique : 

o offre ou rappel de vaccination contre les hépatites virales A et B, le pneumocoque et 
l’influenza, aux cas réceptifs à ces infections; 

o soutien à l’orientation pour le suivi clinique médical, dont l’offre de traitement antiviral. 
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Agent pathogène Le VHC est un virus enveloppé à acide ribonucléique (ARN), actuellement 
classé en 8 génotypes, divisés en sous-types. Leur distribution varie selon la 
région du monde. 

Propriété du virus Le VHC peut demeurer infectieux pendant une durée prolongée (ex. : jusqu’à 
3 semaines dans un milieu liquide) et reste stable dans les seringues (jusqu’à 
environ 2 mois) ou sur les gazes. 

Son infectiosité dans le sérum séché persiste jusqu’à 5 jours sur une surface 
inanimée, mais serait moindre que celle en milieu liquide. 

Les désinfectants commerciaux à base de glutaraldéhyde à 2 ou 3 %, 
d’ammonium quaternaire et de peroxyde sont efficaces pour inactiver le VHC. 
Parmi les alcools, le 1-propanol (1-hydroxypropane) serait le plus efficace pour 
inactiver le VHC; comparativement au 2-propanol (alcool isopropylique ou 
isopropanol) et à l’éthanol. 

Le VHC est inactivé à une température de 65 à 70 °C, atteinte par chauffage 
pendant 80 à 95 secondes, jusqu’au début d’ébullition, ou à 60 °C, pendant 
10 heures (pasteurisation). 

Réservoirs L’être humain est le seul réservoir naturel du VHC. 

Principaux modes de 
transmission 

L’ARN du VHC peut être détecté dans le sang (incluant le sérum et le plasma), 
la salive, les larmes, le liquide séminal, le sperme, le lait maternel et le 
colostrum, le liquide d’ascite, l’urine et le liquide céphalorachidien. Le VHC se 
transmet toutefois le plus souvent par exposition percutanée au sang d’une 
personne infectée et rarement par l’intermédiaire d’autres liquides biologiques, 
mécanismes ou voies d’exposition. 

La transmission sanguine peut survenir : 

 lors du partage de matériel de préparation, d’inhalation ou d’injection 
de drogues (principal mode de transmission) ou du partage de la 
drogue (le risque de transmission du VHC par seringue contaminée 
serait alors de 5 à 20 fois plus élevé que celui du VIH); 

 lors de tatouage, de perçage, de scarification, de traitement 
d’électrolyse ou d’acupuncture, dans des conditions non stériles; 

 lors d’une transfusion sanguine, lorsque les mesures de sécurité 
transfusionnelles n’ont pas été appliquées (celles-ci sont appliquées 
universellement au Québec par Héma-Québec, ainsi que dans le reste 
du Canada par la Société canadienne du sang depuis les 
années 1990); 

 lors de greffes d’organes provenant de donneurs infectés; 

 lors d’une exposition percutanée accidentelle à des liquides 
biologiques contaminés (surtout au sang, le risque variant alors de 1 à 
3 %), causée par des piqûres de seringues à la traîne, des aiguilles 
(creuses ou non), des fioles multidoses de médicaments, de salin, 
d’héparine ou de produits radiopharmaceutiques, ou lorsque la 
coloscopie ou l’hémodialyse comporte des lacunes sur le plan des 
mesures de prévention et de contrôle des infections (PCI); 
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 lors d’un contact direct avec des liquides biologiques contaminés 
(surtout le sang) avec les muqueuses oculaires ou nasales; 

 à la suite d’une morsure humaine avec bris cutané;  

 lors de la grossesse ou l’accouchement d’une personne infectée : 

o la transmission du VHC survient dans environ 4 à 7 % des cas (ce 
risque est grandement réduit lorsque la virémie de la mère est 
faible); ce risque est toutefois plus élevé, jusqu’à 20 à 30 % des 
cas, en présence d’une co-infection par le VIH; 

o le risque de transmission du VHC pourrait être moindre par 
césarienne élective que par accouchement vaginal, mais cette 
réduction du risque ne justifierait pas à elle seule la pratique de la 
césarienne; 

o l’allaitement maternel, qui ne semble pas comporter de risque 
accru de transmission du VHC (celui-ci n’a pas été documenté), 
n’est pas contre-indiqué; il devrait toutefois être interrompu 
temporairement si la peau des mamelons saigne ou si elle est 
craquelée. 

La transmission sexuelle peut survenir : 

 rarement chez les partenaires hétérosexuels; 

 surtout documentée chez les HARSAH, plus particulièrement chez les 
PVVIH qui ont des relations sexuelles anales sans condom. 

Note :  

Pour en savoir davantage sur les modes de transmission du VHC, consulter les 
documents suivants : 

Gouvernement du Québec. Estimation du risque associé aux activités 
sexuelles 2019-11-20:1-6. Disponible en ligne : 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-05W.pdf 

MSSS. Guide pour la prophylaxie et le suivi après une exposition au VIH, au 
VHB et au VHC Janvier 2019:1-98. Disponible en ligne : 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2018/18-338-01W.pdf 

Période d’incubation La période d’incubation de l’infection aiguë est habituellement de 6 à 
9 semaines, variant de 2 semaines à 6 mois. 

Syndrome et évolution 
clinique 

L’hépatite C aiguë est asymptomatique chez la majorité des cas (70 à 80 %); 
les autres présentent une ou plusieurs des manifestations cliniques, 
généralement non spécifiques, suivantes : 

 asthénie, malaises, fièvre, nausées, vomissements, inappétence, 
douleur au quadrant supérieur droit de l’abdomen, avec ou sans ictère 
(coloration jaune de la peau, urine foncée [couleur acajou] et selles 
pâles; lorsque léger, l’ictère peut être limité aux sclérotiques); 

 élévation des enzymes hépatiques et de la bilirubine, à des niveaux 
variant selon la gravité de l’atteinte du foie. 

Entre 15 et 25 % des nouvelles infections guérissent spontanément dans un 
délai de 6 mois. 

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-05W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2018/18-338-01W.pdf
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Entre 75 et 85 % des nouvelles infections deviennent chroniques. L’infection 
chronique est généralement asymptomatique ou se présente uniquement avec 
de l’asthénie, accompagnée d’une fluctuation des niveaux d’enzymes 
hépatiques dans le temps. Le niveau des enzymes hépatiques peut être normal. 

Complications et décès En moyenne, 20 à 30 % (étendue de 10 à 40 %) des personnes avec une 
infection chronique par le VHC développeront une cirrhose en 20 à 30 ans 
(étendue de 10 à 50 ans). L’incidence du cancer du foie chez les personnes 
ayant contracté une cirrhose est de 1 à 4 % par année, et la proportion des 
décès imputables au cancer du foie est de 33 % dans la première année 
suivant le diagnostic. L’hépatite fulminante survenant lors d’une infection aiguë 
par le VHC est rare, mais son risque semble accru chez les personnes 
porteuses du VHC qui sont également atteintes d’hépatite A. Des manifestions 
extrahépatiques telles que la cryoglobulinémie mixte essentielle, la 
glomérulonéphrite membranoproliférative et la porphyrie cutanée tardive 
peuvent se présenter.  

Période de contagiosité Le VHC est transmissible tant que la virémie est détectable. 

Dose infectante La dose infectante minimale (suffisante pour infecter 50 % des personnes 
exposées), qui a été estimée par expérimentation animale, serait 
approximativement de 10 particules virales. 

Immunité L’infection par le VHC ne confère aucune immunité (ni humorale ni cellulaire). 
Les anticorps développés en réponse à l’infection ne sont pas protecteurs. Une 
personne peut contracter une nouvelle infection avec le même génotype/sous-
type ou un autre génotype/sous-type, après une guérison spontanée ou un 
traitement antiviral efficace. Aucun vaccin contre le VHC n’est disponible. 

Confirmation du 
diagnostic en laboratoire 

La majorité des infections par le VHC sont subcliniques et sont détectées dans 
le contexte d’un dépistage ou à la suite du constat d’une élévation des 
transaminases. 

Sérodiagnostic et confirmation de l’infection active : 

Le sérodiagnostic est traditionnellement posé suivant la détection d’anticorps 
anti-VHC dans un échantillon de sang. Lorsque les anticorps anti-VHC sont 
détectés, la détection d’ARN du VHC dans le sang permet de confirmer 
l’infection active. La détection de l’antigène capsidique (Agc) du VHC – qui n’est 
pas utilisée au Québec, mais qui l’est dans d’autres provinces ou territoires du 
Canada – est une solution de rechange moins coûteuse que la recherche d’ARN 
du VHC. Moins sensible (manquant jusqu’à 3 % des infections actives), elle 
présente toutefois une spécificité élevée. 

Anticorps anti-VHC : 

Les anti-VHC sont détectés au moyen d’une épreuve immunologique. 

La présence d’anti-VHC indique une infection active ou passée; la 
séroconversion (passage du résultat négatif à positif) indique dans la plupart 
des cas une première infection. Une fois positifs, les anti-VHC demeurent 
présents dans le sang habituellement pour la vie. La séroréversion (passage 
d’anti-VHC positif à négatif) peut survenir, mais elle est rare. 

Les anti-VHC peuvent être détectés dès 6 à 12 semaines après l’exposition.  
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En phase aiguë, ils peuvent ne pas être détectés; leur absence dans cette 
situation ne permet pas d’exclure le diagnostic. L’ARN du VHC peut être 
détectable dans ces cas. 

Lorsque le résultat anti-VHC est positif ou indéterminé, il faut rechercher l’ARN 
du VHC afin de confirmer l’infection active par le VHC. 

L’absence d’anti-VHC après le délai de séroconversion (« période fenêtre ») 
(> 3 mois après l’exposition) chez les personnes immunocompétentes et non 
infectées par le VIH permet généralement d’exclure une infection au VHC. 

Les résultats anti-VHC positifs doivent être déclarés aux DSPublique. 

ARN du VHC :  

La présence d’ARN du VHC, détectée par RT-PCR, permet de confirmer 
l’infection aiguë ou chronique.  

Lors de l’infection aiguë, il peut être détecté aussitôt qu’une à trois semaines 
après l’exposition au virus.  

Les résultats de recherche d’ARN du VHC positifs doivent être déclarés aux 
DSPublique. 

Algorithme habituel de confirmation de l’infection par le VHC : 

L’algorithme simplifié ci-dessous ne tient pas compte de toutes les situations 
particulières, le cas échéant, il faut se référer aux documents appropriés. 

Algorithme habituel de confirmation de l’infection par le VHC chez les 
personnes immunocompétentes, n’ayant pas eu de résultat anti-VHC 
positif dans le passé, et qui ne sont pas infectées par le VIH, avec un 
prélèvement fait après le délai de séroconversion (« période fenêtre ») (c.-
à-d. > 3 mois après l’exposition). 

 

anti-VHC : épreuve immunologique. 

ARN VHC : ARN du VHC qualitatif. 

+ : positif, réactif, présence ou détection. 

- : négatif, non réactif, absence ou non-détection.  

* Absence d’infection au VHC. 

† Infection par le VHC confirmée. 

‡ Infection par le VHC résolue spontanément. 
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Sources principales (adaptation) :  

Comité consultatif sur le VIH et le VHC. La prise en charge et le traitement des 
personnes infectées par le virus de l’hépatite C. Guide pour les professionnels 
de la santé du Québec. Mai 2022:1-37. Disponible en ligne : 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2022/22-267-02W.pdf  

INSPQ/LSPQ. Guide des services. Hépatite C : Confirmation sérologique. 
2015-12-15:1-3. Disponible en ligne : https://www.inspq.qc.ca/lspq/repertoire-
des-analyses/hepatite-c-confirmation-serologique  

Note : Des renseignements plus détaillés sur les analyses de laboratoire en lien 
avec l’infection par le VHC sont fournis à l’Annexe 1 (section « Confirmation du 
diagnostic en laboratoire »). 

Caractérisation génique 
(génotypage) des 
souches 

Le génotypage, réalisé au Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ) de 
l’INSPQ, permet de déterminer les génotypes et sous-types du VHC.  

Dans certains cas, il peut orienter le traitement antiviral, bien que la plupart des 
régimes thérapeutiques utilisés maintenant soient pangénotypiques.  

Il peut aussi être mené à des fins épidémiologiques, ainsi que dans un contexte 
d’enquête d’agrégats ou d’éclosions. 

Les résultats de génotypage ne sont pas acheminés aux DSPublique de façon 
routinière, mais plutôt à la demande. 

Note : Des renseignements plus détaillés sur les analyses de laboratoire en lien 
avec l’infection par le VHC sont fournis à l’Annexe 1 (section « Caractérisation 
génique [génotypage] des souches »). 

Déclaration des cas Les cas d’infection par le VHC doivent être déclarés aux DSPublique par les 
médecins et les laboratoires. Ceux qui sont détectés par Héma-Québec et 
Transplant Québec doivent aussi être déclarés. 

Les cas de réinfection possibles doivent aussi être déclarés, s’ils sont 
détectables. 

Définition nosologique 
(québécoise) 

Se référer à la version la plus récente de la définition nosologique :  

MSSS. Surveillance des maladies à déclaration obligatoire au Québec 
(MADO). Définitions nosologiques. Maladies infectieuses. 12e éd., 
juillet 2019:32-3. Disponible en ligne : 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-268-05W.pdf 

Vérification du 
diagnostic 

Des démarches auprès du médecin déclarant ou traitant et du ou des 
laboratoires pourraient être pertinentes ou requises afin de vérifier le diagnostic 
d’un cas. Le cas échéant, le Dossier santé Québec (DSQ) de la personne 
infectée pourrait contenir des renseignements utiles pour cette vérification. 

  

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2022/22-267-02W.pdf
https://www.inspq.qc.ca/lspq/repertoire-des-analyses/hepatite-c-confirmation-serologique
https://www.inspq.qc.ca/lspq/repertoire-des-analyses/hepatite-c-confirmation-serologique
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-268-05W.pdf
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Saisie et validation de 
l’épisode dans le 
système d’information et 
de gestion des maladies 
infectieuses (SI-GMI) 

Les épisodes de cas d’infection par le VHC (infection aiguë, récente, ou non 
précisée) doivent être enregistrés dans le SI-GMI selon leurs RSS 
d’appartenance.  

Chaque épisode doit être validé et classé comme confirmé, et ce, à la condition 
que les renseignements disponibles correspondent aux critères des définitions 
nosologiques québécoises en vigueur. 

Collecte de données ou 
enquête sur les cas 
déclarés 

Étape 1 : Validation et classification du cas 

Déterminer si un cas est aigu ou récent en s’appuyant à la fois sur la déclaration 
et sur les informations recueillies par les DSPublique, en fonction de leurs 
capacités. La proposition de collecte de données qui suit est à la discrétion des 
DSPublique : 

 résultat de recherche d’ARN du VHC, actuel et antérieur; 

 résultat anti-VHC, actuel et antérieur; 

 dosage des enzymes hépatiques (AST et/ou ALT) et bilirubine;  

 dosage des marqueurs sérologiques du virus de l’hépatite A (VHA) 
(notamment IgM anti-VHA); 

 dosage des marqueurs sérologiques du virus de l’hépatite B (VHB) 
(notamment AgHBs et IgM anti-HBc); 

 épisode antérieur d’hépatite C. 

Cette collecte de données peut s’effectuer de plusieurs façons :  

 en menant une enquête auprès du médecin traitant ou du professionnel 
de la santé prescripteur, par l’intermédiaire d’une lettre leur étant 
adressée ou d’un appel téléphonique; 

 en consultant des sources de renseignements cliniques (dossier médical 
et/ou DSQ); 

Étape 2 : Enquête épidémiologique 

Une enquête devrait être menée sur tous les cas d’hépatite C aiguë ou récente.  

La décision de réaliser une enquête épidémiologique pour les cas d’hépatite C 
non précisés, chroniques ou qui ne répondent pas à la définition de cas aigu ou 
récent, est laissée à la discrétion des DSPublique. 

Des enquêtes épidémiologiques sont réalisées afin d’identifier des situations 
particulières en émergence, par exemple lorsqu’un ou plusieurs nouveaux 
noyaux et/ou réseaux de transmission sont susceptibles de faire l’objet d’une 
intervention. Cette approche est également pertinente pour les DSPublique qui 
ont un faible nombre de cas déclarés ou qui disposent de peu d’informations 
sur la population atteinte dans leur RSS. 

Étape 3 : Counseling préventif 

Il est recommandé de renforcer le counseling préventif réalisé par les cliniciens. 

Un counseling portant sur l’adoption et le maintien de comportements 
sécuritaires et sur l’utilité du suivi médical et du traitement devrait être offert aux 
personnes pour lesquelles une enquête épidémiologique a été réalisée. 
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Identification des 
facteurs de risque 

Les facteurs de risque d’acquisition du VHC sont déjà connus, mais la 
distribution des catégories d’exposition peut varier dans le temps. Il est laissé à 
la discrétion des DSPublique d’effectuer une évaluation périodique de cette 
distribution sur le plan régional à des fins de surveillance et de vigie. 

Lorsque la situation épidémiologique est connue et stable, il faut mettre en place 
ou renforcer les corridors de services de prise en charge clinique et de 
traitement des cas qui sont adaptés à leurs besoins, ainsi que les services de 
réduction des méfaits. 

Lorsque la situation épidémiologique est changeante ou instable (ex. : 
augmentation du nombre de cas ou du taux d’incidence, changement dans la 
répartition des cas selon l’âge, le sexe et/ou la zone de résidence), il faut tenter 
de mettre en évidence et de caractériser le ou les noyaux et/ou réseaux de 
transmission, d’identifier les milieux à risque, de mettre en place des mesures 
de prévention et de développer des corridors de services de prise en charge 
clinique et de traitement des cas, temporaires ou permanents, selon les 
besoins. 

Biovigilance Héma-Québec ou Transplant Québec doit être avisée si la personne infectée 
par le VHC a reçu ou donné du sang, des produits sanguins, des cellules 
souches, des tissus ou des organes, dans les 6 mois précédant le début de la 
maladie (infection aiguë ou récente). Des interventions appropriées, en 
collaboration avec Héma-Québec et l’agent de sécurité transfusionnelle du 
milieu concerné ou avec Transplant Québec, doivent alors être effectuées. Les 
DSPublique ne sont pas tenues de réaliser une telle intervention pour les cas 
d’infection par le VHC non précisés.  

Note : Dans la cadre de ces interventions, consulter le document suivant : 
Guide d’intervention – Prévention des maladies à déclaration obligatoire 
transmissibles par les produits sanguins, les cellules souches, les tissus et les 
organes (Biovigilance) – Mise à jour 2015 *.  

Consulter les formulaires qui se trouvent en annexe de ce guide :  

 A – Demande de retrait de produits ou d’étude de dons antérieurs à 
Héma-Québec pour les personnes infectées ayant fait un don de sang 

 B – Demande de la liste des produits transfusés au centre hospitalier 
pour une personne infectée ayant reçu du sang 

 C – Demande à Héma-Québec de vérifier si une personne infectée a fait 
un don de sang 

* Ce document est accessible sur l’espace collaboratif de la Table de 
concertation nationale en MI (TCNMI) dans le canal TEAMS « Intervention » 
(filtre « Biovigilance-Hémovigilance »). 

Autres interventions Concernant les cas : 

Les interventions de santé publique visent à soutenir les médecins cliniciens 
œuvrant directement auprès des personnes infectées par le VHC. Ceux-ci sont 
les mieux placés pour assurer la prise en charge clinique et le traitement des 
patients. 

Une lettre pourrait être acheminée aux médecins afin de leur transmettre les 
éléments d’information nécessaires pour la validation des cas, la promotion du 
traitement antiviral, etc. (voir la lettre type à l’Annexe 2). 



Fiche technique pour la gestion des cas, des contacts et des éclosions 
Hépatite C 

Juin 2023 11 

Interventions par les DSPublique : 

Des informations écrites sur l’hépatite C, ses modes de transmission, les 
mesures de contrôle et les moyens d’éviter l’aggravation de la maladie, ainsi 
que les modalités de traitement peuvent être acheminées aux personnes 
infectées par le VHC.  

Ceci inclut la recommandation et l’offre de la vaccination contre le VHA et/ou le 
VHB, le pneumocoque ainsi que l’influenza.  

Note : Pour des précisions sur les indications et contre-indications, les 
précautions, les dosages, les calendriers et voies d’administration, ainsi que 
l’efficacité des produits immunisants, se référer au Protocole d’immunisation 
du Québec (PIQ). Disponible en ligne : 
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/protocole-d-
immunisation-du-quebec-piq/). 

Selon les besoins, les ressources disponibles et le mode d’organisation des 
soins, les DSPublique pourraient assumer un rôle plus actif dans le parcours de 
soins, notamment sur le plan du renforcement du lien au traitement. 

Une personne infectée par le VHC qui exerce une profession ou un métier dans 
le milieu de la santé (incluant une personne étudiante) et qui risque de 
transmettre le VHC aux patients dans le cadre de son travail devrait consulter 
le Service d’évaluation des risques de transmission d’infections hématogènes 
(SERTIH) de l’INSPQ. Consulter le site web du SERTIH, disponible à : 
https://www.inspq.qc.ca/sertih. 

À la demande du médecin traitant, d’autres interventions des DSPublique 
peuvent être effectuées auprès d’une personne infectée par le VHC afin de 
favoriser sa prise en charge clinique et son traitement, lorsqu’indiqué.  

Concernant les contacts significatifs : 

Les situations suivantes sont considérées comme des expositions significatives 
au VHC : 

 partage de matériel de préparation, d’injection ou d’inhalation de 
drogues ou partage de drogue; 

 partage d’articles d’hygiène personnelle (ex. : rasoir, paire de ciseaux, 
coupe-ongles, brosse à dents); 

 relations sexuelles anales, sans condom, principalement chez les 
HARSAH PVVIH (les relations hétérosexuelles sont considérées comme 
présentant un risque faible, sauf s’il y a présence de sang [ex. : pendant 
les menstruations ou lors de pratiques sexuelles qui présentent un 
risque de traumatisme élevé]); 

 contacts périnataux, essentiellement lors de l’accouchement. 

Les personnes identifiées comme des contacts significatifs en cours d’enquête 
ou déclarées aux DSPublique ou signalées à la demande du clinicien doivent 
être dirigées vers les services cliniques appropriés pour être prises en charge; 
aucun délai n’est prescrit pour cette recommandation. 

Note : Consulter les documents suivants pour le dépistage des ITSS, ainsi que 
la prise en charge et le traitement des personnes infectées par le VHC : 

MSSS. Guide québécois de dépistage. Infections transmissibles sexuellement 
et par le sang. 2019:1-240. Disponible en ligne : 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-13W.pdf  

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/protocole-d-immunisation-du-quebec-piq/
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/protocole-d-immunisation-du-quebec-piq/
https://www.inspq.qc.ca/sertih
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-13W.pdf
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Comité consultatif sur le VIH et le VHC. La prise en charge et le traitement des 
personnes infectées par le virus de l’hépatite C. Guide pour les professionnels 
de la santé du Québec. Mai 2022:1-37. Disponible en ligne : 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2022/22-267-02W.pdf    

Priorités d’intervention Une intervention individuelle systématique de la DSPublique auprès de chaque 
nouveau cas déclaré d’infection par le VHC n’est pas forcément requise. 

Pour les cas aigus ou récents, incluant les réinfections, il est recommandé de 
réaliser une enquête épidémiologique sur les sources potentielles d’exposition. 

En contexte de ressources de santé publique restreintes face à un nombre 
important de déclarations, les interventions auprès des personnes infectées par 
le VHC et/ou auprès de leurs contacts présentant les caractéristiques suivantes 
pourraient être considérées comme des cas prioritaires, selon les informations 
disponibles : 

 réinfections ou cas aigus ou récents; 

 ≥ 2 cas ayant une source commune d’exposition suspectée ou avérée; 

 co-infection avec le VIH ou le VHB; 

 contacts périnataux; 

 partenaires sexuels infectés par le VIH. 

Traitement Le traitement contre le VHC au moyen d’une combinaison d’antiviraux à action 
directe (AAD), sous forme d’un à trois comprimés per os par jour, pendant 8 à 
12 semaines, est efficace dans la majorité des cas (la proportion de succès est 
≥ 95 %), généralement avec peu d’effets secondaires. 

L’évaluation pré, per et post-traitement est grandement simplifiée. Le traitement 
est accessible à toutes les personnes couvertes par la Régie d’assurance 
maladie du Québec (RAMQ), indépendamment de la présence ou non de 
fibrose hépatique. 

La responsabilité du suivi du cas d’hépatite C et la décision d’offrir le traitement 
antiviral reviennent au médecin traitant. 

Le traitement antiviral contre l’hépatite C : 

 prolonge la survie de la personne infectée; 

 freine la progression de la fibrose hépatique; 

 réduit les complications de la cirrhose;  

 réduit le risque de carcinome hépatocellulaire; 

 empêche la survenue des manifestations extrahépatiques; 

 améliore la qualité de vie; 

 diminue la transmission du VHC (paradigme du traitement comme 
mesure préventive [treatment as prevention]). 

Principales mesures de 
contrôle 

La guérison, spontanée ou à la suite du traitement antiviral, ou la présence 
d’anticorps contre le VHC ne procurent pas d’immunité et ne protègent pas 
contre les réinfections. 

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2022/22-267-02W.pdf
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Les responsabilités des DSPublique pourraient s’étendre à des projets ou à des 
programmes d’envergure populationnelle qui impliqueraient des mesures telles 
que : 

 s’assurer de la disponibilité du matériel de consommation de drogues 
par injection et inhalation sécuritaire, sans barrière d’accès; 

 rendre les tests de dépistage facilement accessibles (ex. : dans les 
établissements de détention, les Services intégrés de dépistage et de 
prévention [SIDEP] des ITSS, les cliniques d’ITSS); 

 faire connaître aux médecins cliniciens et aux autres intervenants de la 
santé concernés :  

o la documentation à remettre aux patients concernant les facteurs de 
risque et la prévention de la transmission de l’hépatite C; 

o les mesures pour éviter l’aggravation de la maladie chez les 
personnes infectées; 

 faciliter la mise en place de corridors de services pour l’offre et le suivi 
du traitement antiviral. 

Note : Afin de réduire les risques de transmission secondaire du VHC, se 
référer au document suivant : MSSS. Guide québécois de dépistage. Infections 
transmissibles sexuellement et par le sang. 2019:1-240. Disponible en ligne : 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-13W.pdf 

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2019/19-308-13W.pdf
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Annexe 1 – Analyses de laboratoire en lien avec l’infection par le virus de l’hépatite C 
(VHC) 

Confirmation du diagnostic en laboratoire 

Tests biochimiques 

L’élévation des enzymes (transaminases) hépatiques (aspartate aminotransférase [AST] et/ou alanine 
aminotransférase [ALT]) est un indice d’atteinte du foie aiguë ou chronique.  

Note : La probabilité d’être en présence d’une hépatite aiguë est plus élevée lorsque l’élévation des 
enzymes hépatiques est de ≥ 2,5 fois la limite supérieure à la normale. 

L’élévation de la bilirubine sérique peut survenir particulièrement lors d’une infection aiguë. Sa 
concentration peut être normale lors d’hépatite anictérique.  

Plusieurs étiologies (dont celles virales et autres) doivent être considérées en présence d’un syndrome 
incluant une atteinte hépatique. Le diagnostic des hépatites virales ne peut pas être établi seulement 
sur la base des manifestations cliniques.  

La majorité des infections par le VHC sont subcliniques ou inapparentes, et sont détectées dans le 
contexte d’un dépistage ou à la suite d’un constat d’élévation des transaminases. 

Sérodiagnostic et confirmation d’une infection active 

Le sérodiagnostic est traditionnellement posé suivant la détection d’anticorps anti-VHC dans un 
échantillon de sang. Lorsque les anticorps anti-VHC sont détectés, la détection d’ARN du VHC dans le 
sang permet de confirmer l’infection active. La détection de l’antigène capsidique (Agc) du VHC – qui 
n’est pas utilisée au Québec, mais qui l’est dans d’autres provinces ou territoires du Canada – est une 
solution de rechange moins coûteuse que celle de la recherche d’ARN du VHC. Moins sensible 
(manquant jusqu’à 3 % des infections actives), elle présente toutefois une spécificité élevée. 

Lorsqu’une infection par le VHC est détectée, il convient de rechercher également les marqueurs 
sérologiques de l’infection par le virus de l’hépatite virale B (VHB) et, au besoin, ceux de l’infection par 
le virus de l’hépatite virale A (VHA). Dans ce cas, les principaux tests recommandés sont les suivants : 

 VHB :  

o AgHBs; 

o anti-HBc (totaux ou IgG); 

o IgM anti-HBc, en contexte d’une hépatite aiguë; 

o anti-HBs, afin de juger de la nécessité de la vaccination contre le VHB; 

 VHA : 

o IgM anti-VHA, en contexte d’une hépatite aiguë; 

o anti-VHA (totaux ou IgG), afin de juger de la nécessité de la vaccination contre le VHA (pour les 
adultes nés dans un pays où le VHA est endémique ou qui sont nés avant 1945). 

La présence d’une infection par le VIH doit aussi être testée. Certains cas peuvent présenter une co-
infection (VHC et VHB; VHC et VIH; VHC, VHB et VIH; les cas infectés par le VHB peuvent aussi 
présenter une co-infection par le virus de l’hépatite D [VHD]). 

Anticorps anti-VHC 

Les anti-VHC sont détectés au moyen d’une épreuve immunologique.  

La présence d’anti-VHC indique une infection récente ou passée; elle ne permet pas de distinguer une 
infection active d’une infection résolue. La séroconversion (passage du résultat négatif à positif) indique 
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une nouvelle infection. Une fois positifs, les anti-VHC demeurent présents dans le sang habituellement 
pour la vie, mais ils ne sont pas protecteurs. La séroréversion (passage d’anti-HVC positif à négatif) est 
rare, mais elle peut survenir. 

L’apparition d’anti-VHC, après l’exposition et l’acquisition de l’infection (délai de séroconversion ou 
« période fenêtre » ou « période muette »), est généralement de 6 à 12 semaines (la borne supérieure 
de 3 mois est habituellement utilisée).  

Note : Cette période peut être plus longue chez les personnes immunodéprimées (ex. : hémodialyse, 
greffe d’organe ou de cellules souches) ou infectées par le VIH; parfois, voire souvent, les anti-VHC 
n’apparaissent pas chez celles-ci. Des résultats faussement négatifs peuvent donc survenir dans ces 
cas; la recherche de l’ARN du VHC doit alors être utilisée pour exclure l’infection.  

Les anti-VHC peuvent être transférés passivement de la mère infectée au nouveau-né et être 
détectables chez ce dernier jusqu’à l’âge de 12 à 18 mois; la recherche de l’ARN du VHC chez le 
nourrisson âgé de plus de 8 semaines peut être proposée dans ce contexte. 

En phase aiguë, les anti-VHC peuvent être indétectables; leur absence, dans ce cas, ne permet pas 
d’exclure le diagnostic. Ce dernier peut être posé en effectuant une recherche de l’ARN du VHC, qui 
peut être détectable. 

Lorsque le résultat des anti-VHC est positif ou indéterminé, il faut rechercher l’ARN du VHC afin de 
confirmer l’infection active par le VHC. 

La présence d’anti-VHC en l’absence d’ARN du VHC détecté signifie qu’il s’agit soit d’une infection 
résolue spontanément, soit d’une infection guérie à la suite du traitement antiviral. 

L’absence d’anti-VHC après le délai de séroconversion (« période fenêtre ») (soit > 3 mois après 
l’exposition) chez les personnes immunocompétentes et non infectées par le VIH permet généralement 
d’exclure une infection par le VHC.  

Les résultats d’anti-VHC positifs doivent être déclarés aux DSPublique. 

ARN (acide ribonucléique) du VHC  

Cette analyse est réalisée actuellement au moyen d’une épreuve de transcriptase inverse, suivie d’une 
réaction de polymérase en chaîne (RT-PCR). Elle peut être qualitative (présence [détection] ou absence 
[non-détection]) ou quantitative (titre [charge virale]).  

La présence d’ARN du VHC (sous-entendu qualitatif) permet de confirmer l’infection aiguë ou chronique 
chez les personnes présentant un anti-VHC positif ou indéterminé.  

L’ARN du VHC peut être détecté aussitôt qu’une à trois semaines après l’exposition et l’acquisition de 
l’infection et au moins de 4 à 6 semaines avant les l’apparition des anti-VHC détectables. 

Note : La virémie pouvant être fluctuante pendant les premiers mois de l’infection, le délai de 
séroconversion (« période fenêtre ») ne s’applique pas pour cette épreuve.  

L’absence d’ARN du VHC chez une personne présentant un résultat anti-VHC positif et ayant été 
nouvellement exposée récemment doit être testée par une recherche de l’ARN du VHC au moins 
3 semaines après l’exposition.  

L’ARN du VHC devrait être recherché au moins 3 semaines après une exposition chez les patients 
immunodéprimés ayant eu un résultat anti-VHC négatif. 

Les résultats d’ARN du VHC positifs doivent être déclarés aux DSPublique. 

Le test d’ARN du VHC quantitatif permet de déterminer la charge virale de la personne infectée, ce qui 
servira par la suite au suivi clinique en pré et post-traitement.  

Algorithme habituel de confirmation de l’infection par le VHC : 

L’algorithme simplifié ci-dessous ne tient pas compte de toutes les situations particulières, le cas 
échéant, il faut se référer aux documents appropriés. 
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Algorithme habituel de confirmation de l’infection par le VHC chez les personnes 
immunocompétentes, n’ayant pas eu de résultat anti-VHC positif dans le passé, et qui ne sont 
pas infectées par le VIH, avec un prélèvement fait après le délai de séroconversion (« période 
fenêtre ») (c.-à-d. > 3 mois après l’exposition). 

 

anti-VHC : épreuve immunologique. 

ARN VHC : ARN du VHC qualitatif. 

+ : positif, réactif, présence ou détection. 

- : négatif, non réactif, absence ou non-détection.  

* Absence d’infection au VHC. 

† Infection par le VHC confirmée. 

‡ Infection par le VHC résolue spontanément. 

Sources principales (adaptation) :  

 Comité consultatif sur le VIH et le VHC. La prise en charge et le traitement des personnes 
infectées par le virus de l’hépatite C. Guide pour les professionnels de la santé du Québec. Mai 
2022:1-37. Disponible en ligne : https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2022/22-
267-02W.pdf 

 INSPQ/LSPQ. Guide des services. Hépatite C : Confirmation sérologique. 2015-12-15:1-3. 
Disponible en ligne : https://www.inspq.qc.ca/lspq/repertoire-des-analyses/hepatite-c-
confirmation-serologique  

Note : Des tests de dépistage des anti-VHC et de l’ARN du VHC au point de service (par prélèvement 
de sang veineux ou de salive, par ponction digitale, ou par dépôt de sang séché sur papier buvard) sont 
disponibles, mais leur sensibilité, leur spécificité et leurs valeurs prédictives positive et négative varient 
selon la trousse utilisée; les tests de détection de l’ARN du VHC sont utilisés actuellement surtout à des 
fins de recherche et aucun d’entre eux n’est homologué actuellement au Canada. 

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2022/22-267-02W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2022/22-267-02W.pdf
https://www.inspq.qc.ca/lspq/repertoire-des-analyses/hepatite-c-confirmation-serologique
https://www.inspq.qc.ca/lspq/repertoire-des-analyses/hepatite-c-confirmation-serologique
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Caractérisation génique (génotypage) des souches 

Le VHC est actuellement classé en 8 génotypes, divisés en sous-types; le tableau ci-dessous liste ceux 
qui sont documentés jusqu’à maintenant. 

Tableau 1 - Génotypes confirmés (types et sous-types) du VHC 

Type Sous-type 

1 1a à 1e, 1g à 1o 

2 2a à 2f, 2i à 2m, 2q, 2r, 2t à 2v 

3 3a, 3b, 3d, 3e, 3g à 3i, 3k 

4 4a à 4d, 4f, 4g, 4k à 4t, 4v, 4w 

5 5a 

6 6a à 6w, 6xa à 6xj 

7 7a, 7b 

8 8a 

Source: International Committee on Taxonomy of Viruses (ICTV) (avril 2023). 

Le génotypage est réalisé au Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ) de l’INSPQ au moyen 
d’une épreuve permettant de déterminer les génotypes et les sous-types du VHC; leur distribution au 
Québec est illustrée dans la figure ci-dessous.  

 

Figure 1 - Distribution (proportion [%]) des génotypes du VHC parmi les isolats soumis au LSPQ de 
novembre 2001 à décembre 2017, Québec. 

Source : LSPQ (décembre 2018). 

Le génotypage n’est plus recommandé de routine puisque la plupart des régimes thérapeutiques 
maintenant utilisés sont pangénotypiques. Il reste toutefois utile dans certains cas, par exemple pour 
un traitement subséquent, à la suite de l’échec d’un traitement, ou pour différencier une réinfection d’une 
rechute suivant le traitement. 

Les isolats de VHC peuvent aussi être soumis à un génotypage à des fins épidémiologiques, ainsi que 
dans un contexte d’enquête d’agrégats ou d’éclosions, de transmission nosocomiale ou iatrogène 
suspectée, ou de propagation de personne à personne possible. 

Ces résultats ne sont pas acheminés aux DSPublique de façon routinière, mais plutôt à la demande. 
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Annexe 2 – Lettre type au médecin 

CONFIDENTIEL 

Le __ __________ 20__ 

Docteur, Docteure  

________________  

________________  

________________  

________ (Québec) ___ ___ 

Objet : Résultat de test de laboratoire positif pour le virus de l’hépatite C (VHC) – Nom et prénom 

du patient, date de naissance, sexe, numéro d’assurance maladie (NAM) 

Docteur, Docteure, 

La Direction de santé publique du/de _____________________ a reçu un résultat positif de test de 
laboratoire pour le VHC, pour votre patient.  

☐ anti-VHC positif  

☐ ARN du VHC positif 

Si un test de détection de l’ARN du VHC n’a pas été effectué, il serait très important de le faire, car un 
résultat d’ARN du VHC positif témoigne d’une infection active (aiguë ou chronique) par ce virus. 
L’hépatite C est une maladie à déclaration obligatoire (MADO) au Québec.  

Par la présente, nous sollicitons votre collaboration afin de : 

 Remplir le formulaire AS-770 Déclaration d’une maladie à déclaration obligatoire (MADO) 
selon la Loi sur la santé publique (pièce jointe) et le télécopier à la Direction de santé publique 
au numéro sécurisé suivant : _______________ : 

 Répondre aux questions de la section « Pour une MADO transmissible par le sang, les 
produits sanguins, les organes ou les tissus ». 

 Veuillez préciser dans le champ « Nom de la MADO », s’il s’agit d’une hépatite C aiguë ou 
chronique. 

 Offrir au patient un traitement antiviral contre l’hépatite C : 

 Lien et références vers le guide La prise en charge et le traitement des personnes infectées 
par le VHC. 

 Donner au patient des conseils visant à éviter d’aggraver son atteinte hépatique et à réduire 
le risque de transmission de son infection. 

 Remettre au patient des informations sur l’hépatite C (feuillet d’information en pièce jointe). 

 Recommander au patient la vaccination contre l’influenza (annuellement) et contre le 
pneumocoque. 

 Recommander au patient la vaccination contre l’hépatite A et contre l’hépatite B :  

 Les hépatites A et B peuvent aggraver l’atteinte hépatique si elles surviennent en contexte 
d’hépatite C chronique.  
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 Pour connaître les indications, contre-indications, précautions, doses et calendriers 
recommandés, se référer au Protocole d’immunisation du Québec (PIQ), accessible en ligne à 
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000105/ 

Si votre patient est un professionnel de la santé (ou qu’il étudie pour le devenir), il devrait être dirigé au 
Service d’évaluation des risques de transmission d’infections hématogènes (SERTIH) de l’Institut 
national de santé publique du Québec (INSPQ), dont les coordonnées sont les suivantes : 

 Téléphone : 1 866 680-1856 (les premières communications sont confidentielles) 

 Site Internet : http://www.inspq.qc.ca/aspx/fr/sertih.aspx6sortcode=1.52.54.57 

Nous vous remercions sincèrement, Docteur, Docteure, de votre collaboration et vous offrons nos 
salutations distinguées. N’hésitez pas à nous contacter pour plus d’information ou pour recevoir 
davantage de soutien.  

_______________________ 

Direction de santé publique du/de ________________________________________ 

Tél. : ___ ___-_____, poste ____ 

  

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000105/
http://www.inspq.qc.ca/aspx/fr/sertih.aspx6sortcode=1.52.54.57
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