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Propositions de prise en charge des patients atteints de maladies du foie  
à l’occasion de la pandémie de Coronavirus 2019 

AFEF – Société Française d’Hépatologie 
 (version du 6 avril 2020) 

 
 
Avertissement  
Ce document rédigé sous l’égide de l'AFEF a pour but de fournir des informations aux médecins impliqués 
dans la prise en charge des patients atteints de maladie du foie. Ce ne sont pas des recommandations issues 
d'un examen systématique des données de la littérature et d’une évaluation rigoureuse selon la méthode 
GRADE. Il s’agit de préconisations établies à partir des retours d’expérience chinois disponibles sous forme 
d’articles originaux ou de lettres – dont le niveau de preuve scientifique est souvent peu élevé – et à partir de 
règles proposées par les sociétés savantes d’hépatologie européenne (EASL), américaine (AASLD) (1, 2), le 
Thésaurus National de Cancérologie Digestive (3) et la Société Francophone de Transplantation (4).  
Ces propositions sont à moduler en fonction des particularités géographiques de l’épidémie, des circuits 
et de l’accès aux ressources locales.  
Ce document sera actualisé le plus régulièrement possible en fonction de l’évolution des connaissances et des 
caractéristiques de l’épidémie.  
 
Généralités 
L’infection à coronavirus 2019 (COVID-19), liée au virus SRAS-CoV-2, se propage rapidement à travers le 
monde. Après la ville de Wuhan et la province de Hubei, les systèmes de soins européens sont confrontés à 
une flambée de patients gravement atteints, mais peu sont entièrement équipés pour gérer cette crise sanitaire. 
Dans ce contexte totalement inédit et imprévu, nous devons envisager les modalités de prise en charge 
optimale des patients atteints de maladie du foie. Compte tenu de l'extraordinaire quantité de données 
émergeant rapidement sur COVID-19, il est difficile pour un clinicien de suivre le flot d'informations. Les 
objectifs de ce document sont de faire l’état des lieux des connaissances sur les relations entre COVID-19 et 
foie et d’anticiper le parcours de soins le plus sécurisé possible des patients atteints de maladie du foie et 
d’atténuer l'impact de la pandémie de COVID-19 sur les ces patients. 
 
Les retours d’expérience chinois indiquent :  
- la présence d’une hépatopathie chronique sous-jacente chez 2 à 11 % des patients pris en charge pour 
COVID-19 (5) ; 
- une augmentation des transaminases chez 25 à 35 % des patients, généralement modérée (médiane 23-39 
UI/ L), avec un taux plus élevé dans les formes symptomatiques et/ou sévères et/ou nécessitant une 
hospitalisation en unité de soins intensifs (5,6) et/ou fatales (7). Le mécanisme impliqué est incertain à ce jour. 
En effet, les données suggérant la possibilité de localisation du virus dans le foie sont préliminaires, et il est 
raisonnable d’incriminer les éléments du syndrome de réaction inflammatoire. Une altération marquée des 
tests hépatiques doit faire rechercher en priorité une autre cause notamment médicamenteuse (paracétamol, 
antibiotiques), ou liée à une hypoxie hépatique, à une myocardite virale fréquente dans cette situation, ou à 
une maladie chronique du foie sous-jacente, connue ou non. Un contrôle des sérologies des virus hépatotropes 
est recommandé dans cette situation.   
- le fait que les populations supposées à risque de forme sévère de COVID-19 comprennent les patients atteints 
de cirrhose, ceux atteints d'hépatite auto-immune sous médicaments immunosuppresseurs et les patients avant 
et après transplantation sous traitement immunosuppresseurs (8).  
Outre les gestes barrière classiques (lavages réguliers des mains à l'eau et au savon  et/ou utilisation d'une 
solution hydro-alcoolique, abandon des poignées de mains et embrassades), la prolongation de la dispensation 
des ordonnances périmées au 1er trimestre 2020 (jusqu’au 31 mai, selon l’arrêté du 1er avril 2020) et la mise 
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en œuvre du confinement depuis le 17 mars, des mesures simples sont proposées comme, par exemple, 
l’adaptation du suivi des patients des patients stables, idéalement en téléconsultation, l’arrêt de travail 
automatique des patients fragiles (tels que définis dans l’Annexe 1, après simple inscription par le patient lui-
même sur le site AMELI et ne nécessitant pas de certificat médical) dont l’emploi serait incompatible avec du 
télétravail, l’admission directe des patients dans des unités COVID-négatives et la suppression des visites de 
l’entourage pour les patients hospitalisés. 
 
 
Prises en charge préconisées 
 

1. Patients SANS signe évocateur de COVID-19 
 

Objectifs - Protéger ces patients d'une infection COVID-19 et poursuivre leur prise en charge dans des 
conditions sécurisées en évitant leurs déplacements 
- Libérer les établissements de soins de cette activité pour leur permettre de se concentrer sur les 
patients graves (atteints de COVID-19 ou pas) en termes de personnels soignants et de locaux  

Ajustements 
éventuels des 
traitements 
étiologiques de 
l’hépatopathie  

- VHB : Poursuivre les traitements par analogues en cours et les initier dans les situations 
d’urgence (cirrhose, réactivations) ou de risque élevé de transmission (usagers de drogues, 
migrants vivant en promiscuité …) 

- VHC : Poursuivre les anti-viraux directs déjà débutés, mais en règle générale différer le 
début de traitement à la fin du confinement chez les patients en attente en réitérant les 
conseils de prévention  

- VHD : Poursuivre les traitements en cours par Bulevirtide plus ou moins associés à 
l’interféron dans le cadre de l’ATU de cohorte, mais différer le début de traitement à la fin 
du confinement chez des patients en attente (sauf cas exceptionnels). Il est souhaitable de 
renouveler les conseils de confinement strict des patients et de gestes barrières, de déléguer 
si possible à un tiers le retrait mensuel des traitements à la pharmacie hospitalière (si celle-
ci ne peut les expédier) et de faire réaliser les bilans biologiques mensuels à domicile par 
une IDE. 

- Alcool : conseils de modération de consommation avec 2 jours d’abstinence par semaine et 
de ne pas profiter du confinement pour entamer un sevrage brutal qui risquerait d’amener le 
patient à recourir à un établissement de santé 

- NASH : réitérer les conseils de confinement stricts et de gestes barrières chez les patients 
avec élément(s) de syndrome métabolique (8) 

- Hémochromatose génétique:  
1. Phase d’attaque : poursuite des saignées idéalement dans le cadre de saignée-don à 

l’EFS, sinon si possible à domicile par IDE ; différer le début ou la reprise des saignées 
à la fin du confinement. 

2. Phase d’entretien : différer les saignées à la fin du confinement  
- Maladies rares traitées (HAI, CBP, CSP, Wilson ...) : poursuite des traitements de fond 

en particulier ne pas interrompre, ni modifier les traitements immuno-suppresseurs dans un 
but préventif en cas d’hépatite autoimmune ; 

- Transplantés hépatiques: poursuite des traitements immunosuppresseurs sans 
modification (4).  
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1.a- Patients stables / ambulatoires 
 

1.a- 1- sans fibrose hépatique avancée ni complication hépatique 
 

Arrêt de travail  
 
 
Consultations  
 

Uniquement si co-morbidité(s) (8) et si l’employeur ne peut garantir la possibilité de télétravail 
(Annexe 1) 
 
Adaptation des consultations de suivi non urgentes initialement prévues en présentiel 
=> Réorientation sur une prise en charge sécurisée vis-à-vis du risque infectieux 
(Téléconsultation/ Consultation téléphonique) afin d’éviter les ruptures de suivi                                
+ Prolongation des ordonnances auprès des pharmaciens  
+ Intervention d’infirmières (IDE) à domicile sur prescription médicale si besoin 

 
1.a- 2- avec fibrose hépatique avancée et/ou complication hépatique 

 
Arrêt de travail  
 
 
Consultations 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bilans 
programmés / 
HDJ – HDS 
 
 
 
 
 

Conseillé pour une durée initiale de 21 jours éventuellement renouvenable si l’employeur ne 
peut garantir la possibilité de télétravail (Annexe 1)  
 
Présence non indispensable : Adaptation des consultations de suivi non urgentes 
initialement prévues en présentiel 
 Réorientation sur une prise en charge sécurisée vis-à-vis du risque infectieux 

(Téléconsultation/ Consultation téléphonique) afin d’éviter les ruptures de suivi                                 
+ Intervention des IDE à domicile sur prescription médicale si besoin 
+ Prolongation des ordonnances auprès des pharmaciens après avis médical en cas de poly-
médication (>5 médicaments) ou en cas de renouvellement de traitement instauré dans les 3 
mois  
la poursuite des traitements de prophylaxie primaire ou secondaire chez les patients avec 
ascite, hypertension portale cliniquement significative et/ou encéphalopathie étant 
essentielle pour éviter une hospitalisation  
 
Présence indispensable (consultation d’annonce avant traitement d’un cancer primitif du foie, 
nouveaux patients avec motif cliniquement significatif : ictère, cytolyse > 10 fois la limite 
supérieure de la normale, décompensation  récente) 
- Dépister à l’interrogatoire des signes de COVID 19 en amont de la venue à l’hôpital, et à 

l’accueil (+ prendre la température à l’accueil) et en cas de doute pratiquer un dépistage du 
COVID19 idéalement avant l’arrivée dans le service selon le circuit habituel de l’institution  

- Faire porter un masque chirurgical (quand les ressources le permettent) au patient dès 
l’arrivée dans la structure médicale 

- Mettre en place les mesures barrières: désinfecter le matériel (sièges, poignées, ...) entre 
deux patients, éviter les attentes groupées, réduire les délais d'attente en salles d'attente, y 
supprimer les journaux et jouets, maintenir une distance de 1 m entre chaque patient, aérer 
fréquemment la salle d'attente, appliquer, autant que possible, les règles d'hygiène et de 
protection du personnel soignant  

 
- Déprogrammation des séjours non indispensables ni urgents                                   
=> Dans les régions très impactées par l’épidémie (phases de pic et/ou de plateau), décaler dans 
le temps avec un délai arbitraire d’1 à 2 mois :  
- les imageries périodiques de CHC traités ou en cours de traitement, et de dépistage semestriel 
de CHC sur cirrhose (ou éventuellement réalisation en ville en mobilisant les ressources 
disponibles) 
- les biopsies hépatiques non urgentes. 
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Essais cliniques 
 
 
 
 
 
 
Vaccinations 

Il est prudent de différer au maximum selon la balance bénéfice / risque les bilans pré-
transplantation ou d’effectuer la plupart des examens en dehors de l’hôpital selon les ressources 
locales. 
 
- Maintien des séjours programmés dans des unités Non COVID, en s’assurant avant chaque 
admission que les patients ne présentent pas de signes de COVID et en redoublant de vigilance 
pour les protéger (masque chirurgical dès l’arrivée dans la structure, mise en place de mesures 
barrières avec éviction des attentes groupées notamment aux admissions et dans les salle 
d’attente, réduction des délais d'attente, chambre seule si possible, maintien d’une distance de 
1 mètre entre chaque patient, application des règles d'hygiène du personnel soignant et 
limitation du nombre de soignants impliqués dans la prise en charge) pour les principales 
indications suivantes:  
- les traitements des cancers primitifs du foie à visée curative (chirurgie et radiologie 
interventionnelle) (3) (Annexe 2),  
- les ponctions évacuatrices d’ascite,  
- les séances de ligature de varices œsophagiennes et de sclérose de varices gastriques en 
prévention secondaire, 
- les biopsies hépatiques urgentes. 
 
- Inclusions à différer à la fin du confinement dans la mesure du possible, sauf essais COVID-
19 et essais observationnels hors COVID19 (évaluation de la balance bénéfices/ risques 
individuels)  
- Au cas par cas, évaluer avec le promoteur la possibilité de réaliser des consultations à distance, 
les prélèvements sanguins par IDE à domicile et l’expédition à domicile des traitements 
d’investigation  
 
Vérifier couverture vaccinale contre le pneumocoque (et la réaliser si cela ne remet pas en cause 
le confinement)  

 
1.b- Patients nécessitant une hospitalisation traditionnelle 

 
Conduite  
à Tenir  
 
 

Hospitaliser en secteur/service identifié NON COVID-19 en : 
- s’assurant avant chaque admission de l’absence de signes de COVID19 et en prenant la 
température à l’arrivée;  
- réalisant un TDM thoracique de dépistage pour dépistage de COVID 19 avant admission en 
cas de décompensation récente inexpliquée (2) 
- privilégiant les admissions directes dans le service sans passage par le SAU ;  
- prenant toutes les mesures pour éviter une contamination (masque chirurgical à tous les 
patients dès l’arrivée dans la structure, hygiène des mains par l’application de gel hydro-
alcoolique, mise en place de mesures barrières avec éviction des attentes groupées notamment 
aux admissions, réduction des délais d'attente, maintien d’une distance de 1 m entre chaque 
patient, application des règles d'hygiène du personnel soignant, limitation du nombre de 
soignants impliqués dans la prise en charge et des visites si elles restent autorisées.  
 
NB : De telles mesures très strictes on fait la preuve de leur efficacité en termes de mortalité 
chez 111 patients chinois avec cirrhose décompensée dont 2/3 hospitalisés et 1/3 ambulatoires 
(9)  
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2. Patients AVEC signes évocateurs de COVID-19 
 

Objectif Protéger, autant que possible, le personnel soignant et les patients NON COVID d’une 
contamination COVID-19 en prenant en charge le patient dans des conditions sécurisées           

Ajustements 
des traitements 
étiologiques de 
l’hépatopathie  

- VHB : Poursuivre les traitements par analogues ou les initier dans les situations d’urgence 
(cirrhose et réactivation) si l’état du patient le permet 

- VHC : Poursuivre les anti-viraux directs déjà débutés si l’état du patient le permet, mais 
différer le début de traitement  

- VHD : La poursuite (ou la diminution de posologie) des traitements anti-viraux en cours 
par Bulevirtide plus ou moins associés à l’interféron dans le cadre de l’ATU de cohorte 
doit être discutée au cas par cas en fonction de la sévérité du COVID 19 et de son 
retentissement sur l’hépatopathie (balance bénéfice-risque individuelle), en concertation si 
besoin avec le Service Expert de Lutte contre les Hépatites Virales loco-régional.  
En cas de poursuite des traitements en ambulatoire, il est impératif de renouveler les 
conseils de confinement strict des patients et de gestes barrières, de déléguer si possible à 
un tiers le retrait mensuel des traitements à la pharmacie hospitalière et de faire réaliser les 
bilans biologiques mensuels à domicile par une IDE, en l’absence d’hospitalisation. 
Dans les COVID19 avec altération de la fonction rénale  
(clairance de la créatinine < 60ml/min), et/ou décompensation de l’hépatopathie,  le 
bulevirtide devra être suspendu. 

- Alcool : Renouveler les conseils de modération de consommation avec au moins 2 jours 
d’abstinence par semaine et si possible ne pas entamer de sevrage brutal 

- NASH : Rester vigilant car un grand nombre de ces patients sont à risque de forme sévère 
(s’ils ont un ou des élément(s) de syndrome métabolique listé(s) dans la référence 8) 

- Hémochromatose génétique: interrompre transitoirement les saignées  
- Maladies rares  traitées (HAI , CBP, CSP, Wilson...): La poursuite ou la diminution 

éventuelle de posologie des traitements de fond doit être discutée au cas par cas en fonction 
de la sévérité du COVID 19 et de la balance bénéfice/risque individuelle avec les 
internistes/infectiologues/réanimateurs d’une part et l’hépatologue d’autre part, avec si 
besoin un contact avec le centre de compétence régional voire le centre de référence 
national pour un avis éventuel. 
Pour les corticoïdes, une diminution de dose peut être discutée si       nécessaire mais en 
maintenant une dose d'au moins 10 mg/j pour éviter une insuffisance surrénale.  
Les immunosuppresseurs peuvent être diminués si nécessaire, notamment en cas de 
lymphopénie, de surinfection bactérienne ou fungique ou d'aggravation pulmonaire liée au 
COVID 19.  
 

- Transplantés  (4) :  
1. Infection COVID-19 symptomatique ambulatoire ou hospitalisé sans signe de gravité 
(non oxygéno-requérant) 
 
1.1 -Patient < 1 an de la transplantation 
Arrêt corticothérapie sauf contexte de haut risque immunologique de rejet ou de récidive de la 
maladie auto-immune où la dose de corticoïde sera diminuée et maintenue à 5 mg/jour. 
Arrêt de l’acide mycophénolique (Cellcept® ou Myfortic®) ou de de l’azathioprine (Imurel®) 
et reprise dès guérison virale à la dose préalable à l’arrêt. 
Maintien du tacrolimus en ciblant des concentrations sanguines résiduelles entre 4 et 8 ng/mL 
ou de la ciclosporine en ciblant des concentrations sanguines résiduelles entre 100-150 ng/mL 
ou des concentrations sanguines à 2 heures de la prise (C2) de 400-600 ng/mL. 
Pour les patients sous inhibiteurs de mTOR : 

Pour les patients sous bithérapie tacrolimus + inhibiteurs de mTOR : arrêt de l’inhibiteur 
de mTOR (Rapamune® ou Certican®) et reprise dès guérison à la dose préalable à 
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l’arrêt, maintien du tacrolimus en ciblant des concentrations sanguines résiduelles entre 
4 et 8 ng/mL. 
Pour les patients sous bithérapie acide mycophénolique (Cellcept® ou Myfortic®) + 
inhibiteur de mTOR, diminution de moitié de l’acide mycophénolique et maintien de 
l’inhibiteur de mTOR (Rapamune® ou Certican®) avec des concentrations sanguines 
résiduelles entre 4 et 6 ng/ml et reprise dès guérison à la dose préalable à l’arrêt. 

 
1.2 - Patient > 1 an de la transplantation 
Patient sous corticoïdes en raison d’un haut risque immunologique ou d’un risque de récidive 
de maladie autoimmune : maintenir le corticoïde à la même dose. 
Arrêt de l’acide mycophénolique (Cellcept® ou Myfortic®) ou de de l’azathioprine (Imurel®) 
et reprise dès guérison à la dose préalable à l’arrêt. 
Pour les patients sous inhibiteur de la calcineurine, maintien du tacrolimus et la ciclosporine à 
la même posologie. 
Pour les patients sous inhibiteurs de mTOR : 

Pour les patients sous bithérapie tacrolimus + inhibiteur de mTOR : arrêt de l’inhibiteur 
de mTOR (Rapamune® ou Certican®) et reprise dès guérison à la dose préalable à 
l’arrêt, maintien tacrolimus et la ciclosporine à la même posologie. 
Pour les patients sous bithérapie acide mycophénolique (Cellcept® ou Myfortic®) + 
inhibiteur de mTOR : arrêt de l’acide mycophénolique (Cellcept® ou Myfortic®) et 
reprise dès guérison à la dose préalable à l’arrêt et maintenir l’inhibiteur de mTOR à la 
même posologie.  
Pour les patients sous monothérapie par acide mycophénolique (Cellcept® ou 
Myfortic®) ou inhibiteur des mTOR : maintenir le même traitement à la même 
posologie.  

 
1.3 -Dans toutes les situations 
Revenir au traitement préalable à l’épisode infectieux à partir de J14 du début des symptômes.   
Autosurveillance quotidienne (température, dyspnée, douleur thoracique). Appel téléphonique 
régulier par le médecin responsable du patient (ex : J3, puis J7 -important car période à risque 
d’aggravation-). 
Confinement à domicile jusqu’à 10 jours après l’apparition des symptômes. 
Sortie avec masque jusqu’à J14.  

2. Infection COVID-19 hospitalisé oxygéno-requérant et /ou lymphopénique  
Maintien des corticoïdes à 10 mg/jour d’équivalent prednisone. 
Arrêt du reste du traitement immunosuppresseur. 
Si patient à haut risque immunologique ou proche de la date de la greffe et s’il ne présente pas 
de lymphopénie : 

Maintenir l’inhibiteur de la calcineurine en ciblant des concentrations sanguines 
résiduelles entre 4 et 8 ng/mL pour le tacrolimus et entre 100-150 ng/ml  de C0 ou 400-
600 ng/ml de C2 pour la ciclosporine. 
Reprise du traitement préalable à l’épisode infectieux dès le sevrage de 
l’oxygénothérapie. 

3. Infection COVID-19 grave avec syndrome de détresse respiratoire aigu  
Maintien des corticoïde à 10 mg/jour d’équivalent prednisone. 
Arrêt du reste du traitement immunosuppresseur.  
Reprendre la posologie du tacrolimus entre 3-5 ng/mL dans les 72 heures du sevrage de la 
ventilation. Reprise du traitement préalable dès guérison virale tenant compte de la durée 
prolongée d’excrétion virale chez ces patients. 
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Mesures 
générales 

- Limiter l’usage du paracétamol à visée antipyrétique et/ ou antalgique à 2 g/ jour ; 
- Contre-indication formelle aux AINS 
- Vérifier l’absence d’interaction médicamenteuse entre les traitements habituels de 

l’hépatopathie et ceux utilisés dans le cadre de la prise en charge du COVID19 (Annexe 3). 
En raison de l'atteinte hépatique potentiellement sévère chez certains patients, l'amplitude 
de ces interactions peut être importante et la prudence doit s'imposer. 

- Les endoscopies diagnostiques ou thérapeutiques chez les patients avec COVID 19 doivent 
être limitées aux urgences (hémorragie digestive, cholangite bactérienne ou autres urgences 
vitales). 

- La prise en charge nutritionnelle doit être optimisée avec la prescription d’au moins 3 
compléments nutritionnels oraux par jour chez tout patient Covid-19+ qui ne peut 
s’alimenter hors réanimation et limitation de soins (10).  

 
2.a- Patients sans fibrose hépatique avancée ni complication hépatique :  
Ces patients relèvent de la même prise en charge que la population générale. Sans signes de gravité du COVID-
19, ces patients sont pris en charge à domicile avec confinement.  

 
2.b- Patients avec hépatopathie avancée ou hépatite aiguë ne nécessitant pas d’hospitalisation 
En cas de suspicion de COVID-19, la nécessité de recourir ou non à une hospitalisation est confirmée par le 
médecin traitant et/ou les urgences et/ou le SAMU. 
Ces patients nécessitent d’être testés par PCR et/ ou TDM thoracique, et étroitement surveillés (11). 
Sans signes de gravité du COVID-19, ces patients sont pris en charge à domicile avec isolement.  
Les modalités de suivi sont décidées sur appréciation médicale : 
- Auto-surveillance simple des symptômes, sans programmation ultérieure de consultation 
- Suivi médical (téléconsultation à privilégier à défaut en présentiel) entre J6 et J10 pour surveillance 
- Un suivi renforcé à domicile par IDE pour sujets à risque ne pouvant assumer une auto-surveillance 

S’ils se rendent en consultation, ils doivent prévenir en amont le personnel soignant de leur arrivée et signaler 
leur condition, et porter un masque le plus en amont possible du circuit. 
 
2.c- Patients avec hépatopathie chronique avancée ou hépatite aiguë sévère nécessitant une 
hospitalisation pour une complication hépatique 
Ces patients relèvent d’une prise en charge dans un secteur/service identifié COVID-19+, si possible dans 
l’établissement où le patient est connu et habituellement suivi, en faisant appel à l’équipe d’hépatologie qui s’en 
occupe habituellement. 
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Annexe 1. Communiqué de Presse de l’Assurance Maladie établissant la liste des sujets à risque devant 
rester confinés à domicile en arrêt de travail si aucune solution de télétravail n’est envisageable  
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Annexe 2. Recommandations du Thésaurus National de Cancérologie Digestive sur la prise en charge 
des cancers primitifs du foie au cours de la pandémie de COVID-19 (version actualisée au 5 avril 2020) 
 

Voies biliaires 
intrahépatiques 

Résécable 

• Chirurgie dans les délais, si possible, car pas de 
chimiothérapie d’attente validée* 

• Cholangiocarcinome péri-hilaire : en cas de 
cholestase ictérique, prioriser le drainage des 
voies biliaires et l’embolisation portale en 
préparation de l’hépatectomie qui, elle, peut être 
différée* 

Post-opératoire • Capécitabine * 

Non résécable ou 
métastatique 

• Chimiothérapie selon la situation clinique 
(gemcitabine-cisplatine ou GemOx)* 

• Alternative de bi-chimiothérapie CapOx **  

Carcinome hépato-
cellulaire 

Accessible à un traitement 
curateur (BCLC 0/A) 

• Pas de report des traitements curateurs sauf en cas 
de nodule unique de petite taille sans rapport 
vasculaire menaçant et/ou peu évolutif* 

• Si attente de transplantation, repousser un 
traitement d’attente non urgent (réponse presque 
complète), mais pas les traitements 
indispensables * 

Stade intermédiaire ou 
avancé (BCLC  B/C) 

• Traitement per os (sorafenib / regorafenib 
/cabozantinib) à maintenir avec télé-consultation 
pour gestion des effets secondaires * 

• Discuter des traitements loco-régionaux au cas 
par cas * 

Non opérable ou métastatique 

• Traitement per os (sorafenib / regorafenib / 
cabozantinib) * 

• Rediscuter des traitements loco-régionaux au cas 
par cas après l’épidémie * 
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Annexe 3. Evaluation du risque d'interactions médicamenteuses entre les traitements de la maladie du 
foie et les traitements du COVID19 
 
Traitement de l'hépatite B : 

Antiviral anti-VHB 
/Traitement du 
COVID-19 

Remdesivir Lopinavir/Ritonavir Hydroxychloroquine 

Tenofovir disoproxil  Risque d'interaction faible Risque d'interaction 
modérée - Augmentation 
des concentrations de 
ténofovir - Surveillance 
de la fonction rénale 

Risque d'interaction faible 

Entecavir Risque d'interaction faible Risque d'interaction faible Risque d'interaction faible 
 
 
Traitement de l'hépatite C : 

Antiviral anti-VHC/ 
Traitement du 
COVID-19 

Remdesivir Lopinavir/Ritonavir Hydroxychloroquine 

Sofosbuvir 400 mg + 
Velpatasvir 100 mg 

Risque d'interaction faible Risque d'interaction faible Risque d'interaction faible 

Sofosbuvir 400 mg + 
Velpatasvir 100 mg + 
Voxilaprévir 100 mg 

Risque d'interaction faible Augmentation des 
concentrations de 
Voxilaprévir - 
Association non 
recommandée 

Risque d'interaction faible à modéré - 
Surveillance cardiaque par ECG et suivi 
thérapeutique pharmacologique des 
concentrations d'hydroxychloroquine 

Glécaprévir 100 mg + 
Pibrentasvir 40 mg 

Risque d'interaction faible Augmentation des 
concentrations de 
Glécaprévir et 
Pibrentasvir - Association 
non recommandée 

Risque d'interaction modéré - 
Surveillance cardiaque par ECG et suivi 
thérapeutique pharmacologique des 
concentrations d'hydroxychloroquine 
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