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Préface

Par une lettre adressée au directeur de I'ANRS (France Recherche Nord & Sud Sida-
hiv Hépatites) le 25 janvier 2013, madame la Ministre des Affaires Sociales et de la Santé
FRQ¢{DLW j FHWWH DJHQFH OH VRLWDHGWHX U pD\. \Krpl$ DMPL WIS
ou C. Elle précisait qu'il s’agissait d’émettre des recommandations dans les domaines sani-
taires, sociaux, éthiques et organisationnels, en tenant compte du contexte épidémiologique,
GHV DYDQFpHYVY VFLHQWL¢TXHV WKW WDS 8N PNMH WY RHWHGH @
Cette demande d’un rapport sur la prise en charge des hépatites virales B ou C en France a été
accueillie avec intérét, tant celui-ci était souhaité depuis plusieurs années par 'ensemble des
acteurs impliqués dans ce champ médical.

/1$156 D FRQ¢p j OT$)() $VVRFLDWLR QR)UHD QoHD M\RH. (B REXHU F
poser le groupe chargé d’établir ces recommandations, « en respectant les principes d’impar-
tialité, de transparence, de pluralité et du contradictoire », selon les veeux de la Ministre. Le
Professeur Daniel Dhumeaux a coordonné les différents groupes d’experts et de synthese.
Trés vite, dés sa conception et sa mise en ceuvre, ce rapport s'est appuyé sur une idée-force :
OD FRQYLFWLRQ SDUWDJpH TXH OH \BHJ IW\pHN XRH FKDW J O B 6 &
de médicaments antiviraux. Dans cette logique, le rapport s’est structuré autour de trois grands
axes : prévention, parcours de santé du patient, réduction des inégalités.

1RWUH SD\V EpQp¢FLH GIXQ SRWHQWAIDHIDY GoHH UWGHRARKIHLLGRHK
KpSDWLWHYVY FODVVDQW OD )UDQFH SR GXK\MLgPM WL WR
nouveaux outils de dépistage, de suivi des patients sont en cours de développement ou sont
accessibles. Ce rapport est donc une opportunité de se projeter dans I'avenir et de faire des
propositions utiles en santé publique. Le rapport souligne néanmoins que les hépatites virales
sont marquées par des inégalités pour certains groupes de population qui échappent encore
WURS IUpTXHPPHQW DX GpSLVWDJH % OBW DXFLNQUWHRRAV 3
Les hépatites, comme I'est également le VIH, sont un révélateur de failles, de dysfonctionne-
ments et de disparités sociales, économiques et régionales.

Ce rapport est issu d’un travail collectif, réalisé sous I'égide de I'ANRS et de I'AFEF.
La collaboration fructueuse entre 'ANRS et 'AFEF ne poursuit qu’'un seul but : améliorer
FROQMRLQWHPHQW OD SULVH HQ BKRHJBTEBW SDWR GG W VR QO
de haut niveau, indispensable dans la compétition internationale actuelle, concrétisée récem-
PHQW SDU OD FRKRUWH &83,& $156 &2 FRKHRWWHHD VMBBPSGL
(ANRS CO 22).

&H SUHPLHU UDSSRUW TXH QRXV VRMRHH (GHHIW SSRHX $ R UV
blics, de tous ceux qui luttent contre ces maladies (professionnels de santé, chercheurs, asso-
ciations de patients, industriels...), et des médias, apporte un état des lieux global de I'épi-
GpPLH GDQV QRWUH SD\V HW pPHW GMWYHUS$IERWY HD QDAL R ©
pFKHORQV GH OD ULSRVWH 1RXV HYEPpWRBPO HN R RIEQ GLRADQHLL
D¢Q TXH OHV KpSDWLWHY VRLHQWGH Q@ W D M WURLALpHWD | WRRX
les groupes les plus vulnérables et les régions les plus touchées.

Ce rapport n'aurait pas vu le jour sans I'implication du Professeur Daniel Dhumeaux, qui
I'a coordonné avec passion et ténacité. Nul ne doute qu’il s’assurera que les recommandations
LVVXHY GH FH UDSSRUW VHUYHQWRGHWHRFWH HWQIHORBREDDW |
hépatites virales B et C en France.

Jean-Francois DELFRAISSY (directeur de 'ANRS)
Georges-Philippe PAGEAUX (ancien secrétaire de 'AFEF)
Victor DE LEDINGHEN (secrétaire de 'AFEF)



Avant-propos

A linstar de ses réputés prédécesseurs sur le VIH,Rapport de recommandations
sur la prise en charge des personnes infectées par les virus de I'hépatite B ou de I'hépa-
tteC @ HVW OH IUXLW GTXQH GpPDUFKHGHR GOHFRMLYH BbQ
et réalisée sous I'égide de I'’Agence nationale de recherches sur le sida et les hépatites
virales (ANRS) et de I'Association francaise pour I'étude du foie (AFEF).

Nul doute que ce rapport arrive au bon moment. Il vient dans la continuité du troi-
sieme Plan de lutte contre les hépatites virales B et C, clos en décembre 2012, avec
OTREMHFWLI GH Gp¢QLU HW GH PHWWV HYR® YSHODOFHHV G 10 Q
un tournant de I'histoire des hépatites B et C, marqué par le développement de nouveaux
outils de dépistage et d’évaluation de ces infections et par des progrés thérapeutiques
VSHFWDFXODLUHV TXL SHUPHWWHQW %G RIWP B HVJ& plURLRJ
j 9+& FKH] OD PDMRULWpP GHV S D VWLHRWEHWV UDLWQPRp HD WV
prévoir I'élaboration en cours d’une nouvelle stratégie nationale de santé en France.

Notre pays, rapidement conscient du probléme sanitaire représenté par les hépatites
virales, s’est mobilisé trés tot pour les combattre, par des actions conjointes et soutenues
des autorités de tutelle, de I'ensemble des professionnels concernés et des patients et
DVVRFLDWLRQV GH SDWLHQWYV &HWDH)LRODUWQNFH RFRWW- B @ M
le pays ou les taux de dépistage et de prise en charge thérapeutique sont les plus élevés.
$X PRPHQW R+ IDFH DX[ SURJUQqV WKG®H BEHpHEX W WDXIHVH W H
DX[ VRLQV FRQGXLVHQW j XQH SHUW IS HGUHV R QDO VHDMWWD I E
HITRUWY GRLYHQW VH SRXUVXLYUH HW VIDPSOL¢HU

Au décours du dernier Plan de lutte contre les hépatites virales B et C, le bilan réa-
lisé par ses acteudrst une évaluation indépendante du Haut conseil de la santé publique
(HCSP} DYDLHQW LGHQWL¢ p OHV GRPDLQBWYWH VYDADE@WM \GH
YHQWLRQ LQFOXDQW OD YDFFLQDWH RI FRAYW UMHX O KIS
(aujourd’hui encore, prés de 500 000 personnes ignorent qu’elles sont infectées) et délais
GH PLVH j GLVSRVLWLRQ GH QRXY#\D BXRXWLQV VIHIPR Q G
lations, données épidémiologiques régionales incomplétes (y compris dans les territoires
GTIRXWUH PHU &fHVW j SDUWLU $HQ BH\Q WRI/XWD @/WX QHHA
sont mobilisé les quelque 200 cliniciens, chercheurs, patients et représentants d’'associa-
tions, pour aboutir aux recommandations qui suivent. Qu'ils soient tous chaleureusement
remerciés ici pour leur investissement exemplaire.

La construction de ce rapport s’est organisée autour de vingt-deux groupes d’experts,
FRRUGRQQpPV SDU XQ RX GHX[ UHVBRQNDEDHYREMB BWd
de couvrir 'ensemble des aspects relatifs aux hépatites B et C, dans les domaines sani-
WDLUHV VRFLDX[ pWKLTXHV HW RWDIDWQ IOVDD W HRQWIHO G +
PLQLVWPULHOOH 3RXU SURGXLUH G®HQWD S B RWWG i QCHAJ VX
VFLHQWLTXHY HW GX PRQGH DV VIRRRQ KWL O DD VH ® V8B IR KVUH W
GHV H[SHUWV HQ VIDWWDFKDQW LiFA.WWXUHVYV HQ WRRP B R
émises dans chacun des chapitres ont fait 'objet d’'une synthése qui cl6t le rapport.

1. http://www.sante.gouv.fr/programmes-et-plans-nationaux-de-lutte-contre-I-hepatite-b-et-c.html

et le document du bilank WWS ZZZ VDQWH JRXY IU ,0* SGI +HEB®WVYWIHMB5DSSBUW
2. http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=325
http://lwww.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=hcspr20130416_evaluationplanhepBC0912.pdf






Comité de validation et de synthese

Xavier Aknine, Cabinet médical, Gagny

Michel Bonjour, Fédération SOS Hépatites, Paris

20LYLHU &KD]J]RXLOOqUHV +{SLWDO 6DLQW $QWRLQH
S3LHUUH &]HUQLFKRZ +{SLWDO &KDUOHV 1LFROOH 5R
Daniel Dhumeaux, Université Paris-Est, Créteil

Véronique Doré, ANRS, Paris

Serge Erlinger, Université Paris-Diderot, Paris

Dominique Franco, Hopital Antoine Béclére, Clamart

Jean-Paul Galmiche, Consultant, Rouen

Bertrand Hanslik, Cabinet médical, Montpellier

Christine Jestin, Inpes, Saint-Denis

Daniel Kamelgarn, AFD, Paris

Christine Larsen, InVS, Saint-Maurice

Bruno Lesgourgues, Groupe hospitalier intercommunal,
Le Raincy-Montfermeil

Marianne L'Hénaff, Arcat-TRT-5-CHV, Paris

Pierre Michel, Hopital Charles Nicolle, Rouen
I1DWKDOLH ORUJHQVIWHMQ $160 6DLQW 'HQLYV
Georges-Philippe Pageaux, Hopital Saint-Eloi, Montpellier
Dominique Salmon, Hopital Cochin, Paris

Didier Sicard, Université Paris-Descartes, Paris

Christine Silvain, Hopital de la Milétrie, Poitiers
Dominique Thabut, Hopital Pitié-Salpétriere, Paris
Dominique Valla, Hopital Beaujon, Clichy

Bruno Varet, Hopital Necker-Enfants malades, Paris
Jessica Zucman-Rossi, Inserm, Paris



Groupes thématiques d’experts

1. Epidémiologie des infections par les virus de I'hépatite B et de
I'hépatite C en France

Coordinatrice :

Francoise Roudot-Thoraval, Hopital Henri Mondor, Créteil

Groupe de travalil :

Cécile Brouard, InVS, Saint-Maurice

6WpSKDQH &KHYDOLH] +{SLWDO +HQUL ORQGR
6\OYLH '"HXI¢F %XUEDQ ,QVHUP /RRV

Marie Jauffret-Roustide, Cermes3 (Inserm U988/CNRS UMR8211/
EHESS/Université Paris-Descartes) et InVS, Paris

Syria Laperche, INTS, Paris

Pascal Mélin, SOS Hépatites, Paris

Anne Minello, Centre hospitalo-universitaire, Dijon
Josiane Pillonel, InVS, Saint-Maurice

Dominique Roulot, H6pital Avicenne, Bobigny
Johann Volant, SOS Hépatites, Paris

2. Dépistage des personnes infectées par les virus des hépatites B ou C
Coordinateur :

<D]GDQ <D]GDQSDQDK +{SLWDO %LFKDW &ODX!
Groupe de travalil :

Armand Abergel, Centre hospitalo-universitaire, Clermont-Ferrand
Jean-Pierre Aubert, Cabinet médical, Paris

Julie Bottero, Hopital Saint-Antoine, Paris

Francois Bourdillon, Hopital Pitieé-Salpétriere, Paris

Nathalie Boyer, Cabinet médical, Nanterre

Cécile Brouard, InVS, Saint-Maurice

6WpSKDQH &KHYDOLH] +{SLWDO +HQUL ORQGR
6\OYLH '"HXI¢F %XUEDQ ,QVHUP /RRV



3. Vaccination contre I'hépatite B

Coordinatrice :

Odile Launay, Hoépital Cochin, Paris

Groupe de travall :

Dominique Abiteboul, Hopital Bichat-Claude Bernard, Paris
Elisabeth Bouvet, Hopital Bichat-Claude Bernard, Paris

Daniel Floret, Université Claude-Bernard Lyon 1, Lyon
Jean-Francois Gehanno, Centre hospitalo-universitaire, Rouen
Jean-Paul Guthmann, InVS, Saint-Maurice

Carmen Hadey, SOS Hépatites Alsace, Strasbourg

Alexis Jacquet, ANSM, Saint-Denis

Stéphane Lévy, Hopital Gouin, Clichy

Daniel Lévy-Bruhl, InVS, Saint-Maurice

Isabelle Morer, ANSM, Saint-Denis

Lionel Piroth, Centre hospitalo-universitaire et Université de Bourgogne,
Dijon

David Rey, Centre hospitalier régional universitaire, Strasbourg

Philippe Sogni, Hépital Cochin et Université Paris-Descartes, Institut
Cochin, Inserm U1016, Paris

Didier Torny, Inra, Ivry-sur-Seine
Johann Volant, SOS Hépatites, Paris



4. Réduction des risques et prévention des hépatites B et C chez les
usagers de drogues

Coordinateur :

Jean-Michel Delile, Comité d'étude et d’information sur la drogue
(CEID), Bordeaux

Groupe de travalil :
Jean-Louis Bara, Association First, Aulnay-sous-Bois

Bernard Bertrand, Plate-forme mondiale pour les salles de consommation
j PRLQGUH ULVTXH 6&05 &DUSHQWUDYV

Pierre Chappard, Association PsychoActif, Paris

Jean-Pierre Couteron, Fédération Addiction, Paris

Marie Debrus, AFR, Paris

+pOqQH 'HODTXDL]H 626 +pSDWLWHYV 3DULV 10
Patrick Favrel, SOS Hépatites, Paris

Juliette Foucher, Centre hospitalo-universitaire, Bordeaux

Anne Guichard, Inpes, Saint-Denis

Chantal Henry, Centre hospitalo-universitaire Henri Mondor, Créteil

Marie Jauffret-Roustide, Cermes3 (Inserm U988/CNRS UMR8211/
EHESS/Université Paris-Descartes) et InVS, Paris

Martine Lacoste, Association Clémence Isaure, Toulouse

Laurent Michel, CSAPA Pierre Nicole, Croix rouge francaise, Inserm
U669, Paris

Jean-Hugues Morales, Pole Errance, CEID, Bordeaux
Alain Morel, Association Oppelia, Paris

Catherine Péquart, Association Charonne, Paris
Brigitte Reiller, Centre Planterose, CEID, Bordeaux



5. Prévention des hépatites virales B et C en dehors de I'usage de
drogues

Coordinateur :

Jean-Pierre Bronowicki, Centre hospitalo-universitaire, Vandceuvre-les-
Nancy

Groupe de travall :
Hafedh Fessi, Hopital Tenon, Paris
5pP\ *DX]JLW +{WHO 'LHX 3DULYV

Chantal Léger, Centre de coordination et de lutte contre les infections
nosocomiales (CCLIN) Sud-Ouest, Centre hospitalo-universitaire, Poi-
tiers

Renaud Persiaux, Aides, TRT-5, Paris
Bruno Richard-Molard, Clinique Bordeaux-Nord Aquitaine, Bordeaux

Lionel Rostaing, Université Toulouse Il - Paul Sabatier et Hbpital de
Rangueil, Toulouse

6. Les tests virologiques pour le diagnostic et le suivi des patients
infectés par les virus des hépatites B, C et D

Coordinateur :

6WpSKDQH &KHYDOLH] +{SLWDO +HQUL ORQG
Groupe de travalil :

Florence Abravanel, Hopital Purpan, Toulouse

Cécile Brouard, InVS, Saint-Maurice

Marianne Deschenes, ANSM, Saint-Denis

Emmanuel Gordien, Hépital Avicenne, Bobigny

Syria Laperche, INTS, Paris

Sylvie Larrat, Centre hospitalo-universitaire, Grenoble

Gaélle Lebrun, ANSM, Saint-Denis

Michele Martinot-Peignoux, Hopital Beaujon, Clichy

Jean-Michel Pawlotsky, Hbpital Henri Mondor, Créteil
Jean-Dominique Poveda, Laboratoire Cerba, Saint-Ouen-'Aumbne
Isabelle Rosa, Centre hospitalier intercommunal, Créteil



eYDOXDWLRQ GH OD ¢EURVH KpSDWLTXH FKH
d’hépatites B et C

Coordinateur :

Vincent Leroy, Centre hospitalier universitaire, Grenoble
Groupe de travall :

Tarik Asselah, Hopital Beaujon Clichy

Chistophe Aubé, Centre hospitalier universitaire, Angers
Pierre Bédossa, Hbopital Beaujon, Clichy

Jérbme Boursier, Centre hospitalier universitaire, Angers
Ivan Bricault, Centre hospitalier universitaire Grenoble
Fabrice Carrat, Hopital Saint-Antoine, Paris

Laurent Castéra, Hopital Beaujon, Clichy

Jérdbme Guéchot, hopital Saint-Antoine, Paris

Philippe Halfon, Hopital européen, Marseille

Karine Lacombe, Hopital Saint-Antoine et UPMC, Inserm UMR-S1136,
Institut Pierre Louis d’Epidémiologie et de Santé Publique, Paris

Victor de Lédinghen, Hépital Haut-Lévéque, Pessac

Ariane Mallat, Hépital Henri Mondor, Créteil

Julien Vergniol, Centre hospitalier universitaire, Bordeaux
Pascal Lebray, Hopital Pitié-Salpétriere, Paris

6\OYLH '"HXI¢F %XUEDQ ,QVHUP /RRV



8. Conséquences cliniques et traitement de I'infection par le virus de
I'hépatite B

Coordinateur :

Fabien Zoulim, Hospices civils, Lyon

Groupe de travall :

Francois Bailly, Hospices civils, Lyon

Marc Bourliere, Hbpital Saint-Joseph, Marseille

Nathalie Boyer, Cabinet médical, Nanterre

Sié Dionou, Corevih -IDF-Centre/SOS Hépatites PIF, APHP, Paris

Thierry Fontanges, Centre hospitalier Pierre Oudot, Bourgoin-Jallieu
JUDQoRLYVY +DEHUVHW]HU +{SLWDO FLYLO 6W
Carmen Hadey, SOS Hépatites Alsace, Strasbourg

Florence Lacaille, Hopital Necker-Enfants malades, Paris

Alain Lachaux, Hospices civils, Lyon

Fanny Lebossé, Hospices civils, Lyon

'"HQLV 2X]DQ ,QVWLWXW $UQDXG 7]DQFN 6DL
Dominique Roulot, H6pital Avicenne, Bobigny

Laurence Serfaty, Hopital Saint-Antoine, Paris

Philippe Sogni, Hopital Cochin et Université Paris-Descartes, Institut
Cochin, Inserm U1016, Paris

Albert Tran, Centre hospitalo-universitaire, Nice

9. Conséquences cliniques et traitement de I'infection par le virus de
I'hépatite C
Coordinateur :

Patrick Marcellin, Hopital Beaujon, Université Paris-Diderot et UMR
1149 Inserm, Clichy

Groupe de travail :

Tarik Asselah, Hopital Beaujon, Clichy

Marc Bourliere, Hopital Saint-Joseph, Marseille
Nathalie Boyer, Cabinet médical, Nanterre

Jean-Pierre Bronowicki, Centre hospitalo-universitaire, Vandoceuvre-les-
Nancy



10. Carcinome hépatocellulaire au cours des infections virales B et C :
épidémiologie, traitement, dépistage, prévention

Coordinateur :

Jean-Claude Trinchet, Hopital Jean Verdier, Bondy

Groupe de travall :

Christophe Aubé, Centre hospitalo-universitaire, Angers
Jean-Claude Barbare, Centre hospitalo-universitaire Nord, Amiens
Paulette Bioulac-Sage, Centre hospitalo-universitaire, Bordeaux
Christian Bréchot, Institut Pasteur, Paris

(PPDQXHOOH &KDUDW 626 +pSDWLWHYV /DQJXH
Francoise Degos, Hopital Beaujon, Clichy

6\OYLH '"HXI¢F %XUEDQ ,QVHUP /RRV
Jean-Charles Duclos-Vallée, Hopital Paul-Brousse, Villejuif



11. Transplantation hépatique pour hépatites virales B et C
Coordinateur :

Didier Samuel, Hopital Paul Brousse, Villejuif

Groupe de travall :

Corinne Antoine, Agence de la biomédecine, Saint-Denis
Yvon Calmus, Hopital Saint-Antoine, Paris

Audrey Coilly, Hopital Paul Brousse, Villejuif

Sébastien Dharancy, Centre hospitalo-universitaire, Lille
Christophe Duvoux, Hépital Henri Mondor, Créteil
Patrick Favrel, SOS Hépatites, Paris

André Le Tutour, Association Transhépate, Paris

+pSDWLWHV % HW & HW FRPRUELGLWpPV F
GIDOFRRO V\QGURPH PpWDEROLTXH

Coordinateurs :

Philippe Mathurin, Centre hospitalier régional universitaire et Lawrence
Serfaty, Hopital Saint-Antoine, Paris

Groupe de travalil :

(PPDQXHOOH &KDUDW 626 KpSDWLWHYV /DQJX
Olivier Cottencin, Centre hospitalier régional universitaire, Lille

Laurence Garbet, SOS Hépatites Bourgogne, Dijon

Bertrand Nalpas, Inserm, Paris

Sylvie Naveau, Hépital Antoine Béclere, Clamart



+pSDWLWHYV % HW & FRPRUELGLWpPV SV\FKL
Coordinatrice :
Chantal Henry, Centre hospitalo-universitaire Henri Mondor, Créteil
Groupe de travalil :
Lisa Blecha, Hopital Paul Brousse, Villejuif
Sébastien Gard, Centre hospitalier Charles Perrens, Bordeaux
+pOgqQH 'HODTXDL]H 626 +pSDWLWHYV 3DULV 10
Jean-Michel Delile, CEID, Bordeaux
Juliette Foucher, Centre hospitalier universitaire, Bordeaux
Jean-Philippe Lang, Centre hospitalier Erstein, Strasbourg
Laurent Michel, Centre Pierre Nicole, Paris
Alain Olivo, SOS hépatites, Le Mans
Julien Vergniol, Centre hospitalier universitaire, Bordeaux

14. Co-infections par les virus des hépatites B et C et le virus de
OTLPPXQRGp¢FLHQFH KXPDLQH

Coordinateur :

Lionel Piroth, Centre hospitalo-universitaire et Université de Bourgogne,
Dijon

Groupe de travail :

Francois Bailly, Hopital de la Croix-Rousse, Lyon

Marc Bourliere, Hopital Saint-Joseph, Marseille

Patrice Cacoub, Hépital Pitie-Salpétriere et Laboratoire Immunologie-
Immunopathologie-Immunothérapie, UMR 7211 (UPMC/CNRS), UMR
S-959 (Inserm), Université Pierre et Marie Curie, Paris

Carole Damien, SOS Hépatites, Montpellier



15. Représentations sociales des infections virales B et C en popula-
tion générale et chez les personnes atteintes : expérience et attentes
des personnes vivant avec les hépatites

Coordinatrice :

Marie Jauffret-Roustide, Cermes3 (Inserm U988/CNRS UMR8211/
EHESS/Université Paris-Descartes) et InVS, Paris

Groupe de travalil :

Cécile Brouard, InVS, Saint-Maurice

Elisabete de Carvalho, Observatoire SIS Association, Paris
Carole Chauvin, InVS, Saint-Maurice

Carole Damien, SOS Hépatites, Montpellier

Annabel Desgrées du Lou, Institut de recherche pour le développement
(IRD), Paris Martin Duracinsky, Hopital Saint-Louis, Paris

Catherine Enel, Registre des Hépatites Virales de Cote-d’Or et du Doubs,
Dijon

Arnaud Gautier, Inpes, Saint-Denis

Dominique Lhuilier, CNAM, Paris



16. L'éducation thérapeutique du patient dans la prise en charge des
hépatites B et C

Coordinateur :

Dominique Larrey, Centre hospitalo-universitaire, Montpellier
Groupe de travalil :

Sonia Bedjidian, Centre hospitalier, Thuir

Nathalie Boyer, Cabinet médical, Nanterre

Carole Damien, SOS Hépatites, Montpellier

Francoise Faillebin, Maison du Patient, Lyon

Pascal Forbin, Cabinet de psychothérapie, Marsillargues
Philippe Grunberg, Cabinet médical, Gagny

%%pDWULFH ORQQLHU 5pVHDX KpSDWLWHYV 5(9+
Clichy

Christian Mourrut, Cabinet médical, Carcassonne

,VDEHOOH 3RL]RW ODUWLQ &HQWURRXIQAIRUPI
Gp¢FLHQFH +XPDLQH HW GHV +pSDWLIWHHIV 9LUD
sitaire Sainte Marguerite, Assistance Publique Hopitaux de Marseille et
Université Aix-Marseille, Inserm U912 (SESSTIM)

Pascal Pull, SOS Hépatites, Bischheim

Chantal Riou, Centre hospitalier, Montélimar

Ludovic Robin, Association Francaise des Hémophiles, Tours
Nicolas Terrail, Centre hospitalo-universitaire Montpellier



17. Organisation et parcours de soins

Coordinateur :

Michel Doffoél, Hopitaux universitaires, Strasbourg

Groupe de travail :

Marie-Odile Brass, Association GALA, Strasbourg

Frédéric Chaffraix, SELHVA, Hbpitaux universitaires, Strasbourg
Thierry Fontanges, Centre hospitalier Pierre Oudot, Bourgoin-Jallieu
Jean-Philippe Lang, SELHVA, Hobpitaux universitaires, Strasbourg
George-Henri Melenotte, CNRMS, Strasbourg

Nassir Messaadi, ANGREHC, Paris

Chantal Riou, SOS Hépatites, Paris

Claire Rolland-Jacquemin, RMS, Strasbourg

Géraldine Roset, ELSM Bas-Rhin, Strasbourg

Marion Thierry-Mieg, Réseau Canebiére, Marseille

18. Soins et accompagnement des personnes en situation de vulnéra-
ELOLWpP

Coordinateur :

Pascal Revault, Comité pour la santé des exilés (Comede), Le Kremlin-
Bicétre

Groupe de travail :

Cécile Allaire, Inpes, Saint-Denis

Virginie Brulet, Unité de consultation et de soins ambulatoires, Nantes
Célia Chischportich, FNH VIH, Paris

+pOqQH '"HODTXDL]H 626 +pSDWLWHV 3DULV |
Sié Dionou, Corevih-IDF-Centre/SOS Hépatites PIF, APHP, Paris

Catherine Enel, Ceped, Paris et Registre des hépatites virales de Cote
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Epidémiologie desiinfections
par les virus

de ’hépatite B et

de Phépatite C en/France

Les virus de I'hépatite B (VHB) et de I'hépatite C (VHC) sont des virus transmis par
le sang contaminé, soit par contact direct, soit par I'intermédiaire d’'un objet contaminé.
/IH 9+% HVW pJDOHPHQW WUDQVPLV SW Q IDLQAWV H PX HUODOZ-
un pays de faible endémicité pour ces virus, la prévalence des infections chroniques par
OH 9+% RX OH 9+& GDQV OD SRSXODWLRBVIBEPYRQY WL
dans les pays de forte prévalence pour le VHB et/ou le VHC (Afrique subsaharienne et
Asie du Sud-Est, notamment) représentent une part importante des personnes porteuses
chroniques des virus B et C en France. Les hépatites chroniques B et C constituent dans
notre pays un réel probléeme de santé publique, en raison de la gravité potentielle de ces
infections (risque d’évolution vers la cirrhose et/ou le carcinome hépatocellulaire [CHC]),
du nombre de personnes infectées et du co(t engendré par leur prise en charge. Une
large cohorte de patients ayant une infection par le VHB (10 000) ou le VHC (15 000)
(+pSDWKHU HVW GYDLOOHXUV HQ ERGH\M DXDHR G RSQNRW ISW K \
EpQp¢FHVY HW OHV ULVTXHV DVVRFULW HD X[QGEKIRPU HQ WK
tique de ces infections.

Au cours des deux dernieres décennies, I'incidence des nouvelles infections liées
au VHB et au VHC a fortement diminué en France et les modes de contamination ont
évolué, avec le dépistage obligatoire de l'infection virale B pendant la grossesse et la
sérovaccination des nouveau-nés de meres porteuses chroniques du VHB, I'amélioration
des précautions d’hygiéne et d’asepsie en milieux médical et communautaire, la sécu-
rité transfusionnelle et la réduction du risque lié aux soins. Actuellement, les relations
sexuelles pour I'hépatite B et 'usage de drogues par voie injectable pour I'hépatite C sont
OHV SULQFLSDOHYV VLWXDWLRQV j YLVXXHGQGHWDQTOVPL)

Les données épidémiologiques générées dans notre pays, méme si elles doivent étre
DFWXDOLVpHV RQW SHUPLV XQH HOAMVHWDGHWR @ HBWX BRVG
en place pour les combattre.



Prévalence

Infection par le virus de I'hépatite B

Prévalence en population générale

(Q OD SUpYDOHQFH GHVY DQWLFRUSV& QWL +%F

@ GDQV OD SRSXODWLRQ JpQpUDDGIFKIPHEVGEHR SR ODW
quéte, Q96 FH TXL UHSUpVHQWDLW PHOURRQW\ ,B\DC
infectées par le VHB au cours de leur vie [1]. Parmi elles, il a été estimé que 280 821
>, & @ pWDLHQW SRUWHBHXMEY GWHRQ WD QO
YDOHQFH GH OJLQIHFWLRQ FKURQLTXH SDU@OHD9 $%pG
OHQFH GH O7$%$J+%V pWDLW SOXV pOHYpH FKH] @HWVXKE
FKH] OHV IHPPHV >, & D F@ DV XHDEMK JIX H \
(OOH pWDLW PD[LPDOH FKH] OHV SM B\WRRQUQGINVGKIRPPHE
les 18-29 ans et 40-49 ans pour les femmes [1, 2].

/ID SUpYDOHQFH GH O9%$J+%V YDULDHW VHORQ&OH FR

@ SRXU OD )UDQFH PpWURSROLWDQQIRXU Of1$)

>, & @ SRXU OH OR\HQ 2ULHQW H@& SRXL
I'Afrique sub-saharienne.

(OOH pWDLW WURLV IRLV SOXV pOHYVYRXKFHJVOHV SH

OHV SHUVRQQHYV EpQp¢FLDLUHV GHFRP $F® [XFYHHQ WYX IUUHH P
versus FKH] OHV SHUVRQQHYV QRQ EpQp¢FLDLUHV

Prévalence chez les nouveaux donneurs de sang

/H GpSLVWDJH GH O07%$J+%V HVW RE @LUJ0BWRXIULH GKH
1971 et la recherche de I'ADN du VHB a été mise en place au cours de I'année 2010.
En 2012, parmi les 383 000 nouveaux donneurs, 272 ont été trouvés AgHBs ou ADN du
9+% SRVLWLIV VRLW XQH SUpYDOHY¥RHYGWHD pWp/0O LYW
GHX[ HQWUH HW JUKFH QR W DWPRMHHPW | Y DFPH\D L

Hommes
Femmes

Total 18-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-80 ans

Figure 1. (VWLPDWLRQ GH OD SUpYDOHQFH GHQVY$0OP¥%SRSKORW
JUDQFH PpWURSROLWDLQH kJpH GH j DQV HQ






Infection par le virus de I'hépatite C

Prévalence dans la population générale

En 2004, la prévalence des anticorps anti-VHC, estimée par I'enquéte InVS, était de
>, & @ VRLW SHUVRQQHV @ ,R\DQW
pWp LQIHFWpHY SDU OH 9+& DX FRRAUNYWEIH.-WDGHLH > @,
@ FKH] OHV KRPPHV HW GH H] &V IHPPHV V@
OD GLIIpUHQFH QHFY®ReW VODHL yPWDYW VHORQ OfkJH
SHUVRQQHV GH DQV | FKH] ppMDooOHMF B HG HYV DI
DQWL 9+& pWDLW HVWLPpH | > KKUVRQQHV Q@HNKH !
PPWURSROLWDLQH HW YDULDLW GHQH |jH PrPHHDRID €
OT1$J+%V OD SUpYDOHQFH HVWLPpHLGHRLNQINDARJOW®
OHV EpQp¢FLDLUHVY GH OD &08F UHVXH FKH]OH3Hp ®
damment de l'origine géographique.

3UqV GHV GHX[ WLHUV GHV SHUVRQQHYV P VDIMMA @GW \S
WHXVHYVY GH O1%$51 GX 9+& $LQVL HQ SHUVI

523] étaient atteintes d’une infection chronique par le VHC et la prévalence de I'infection
FKURQLTXH pWDLW GH GH > & HQFH pWDL@V &HW\W
FKH] OHV KRPPHV >, & V @ HW BK&] OHV
@ GRQQpPHV QRQ SXEOLpHW (OOH KIDJUQB VW HWF
GH DQV j FKH] FHOOHY GHHOOWB®WY HWDQV > K

Prévalence chez les nouveaux donneurs de sang

/H GpSLVWDJH GHV DQWLFRUSV DQ@Q HX&VHW M \RIEQDIL
mars 1990 et la recherche de 'ARN du VHC depuis juillet 2001. En 2012, parmi les 383
000 nouveaux donneurs, 129 ont été dépistés avec des anticorps anti-VHC positifs, dont

DYHF XQ $51 GX 9+& SRVLWLI SURSROWQRA GH
YLUpPLTXHVY WHQG j GLPLQXHU DYHF @6 WHPSMV@ GHFH T
est en faveur d’'une baisse de l'incidence. La prévalence des anticorps anti-VHC a été
GLYLVpH SDU FLQT HQWUH HW U GIULRLIBEKWLRQ
I'amélioration de la sélection des donneurs, des techniques de dépistage et de l'auto-ex-
clusion du don du sang des personnes ayant connaissance de leur infection par le VHC.
(OOH D HQFRUH pWp GLYLVpH SDU &USFIDWHR®Y WBHH OD
GHVY GRQQHXUV /D GLPLQXWLRQ EHIRXAR YOI LSO NKVW PR
FRPSDUDWLYHPHQW j FHOOH SDU OH B+% jQRYOYPHG
SUREDEOHPHQW OH WHAGIW IGIX\W HRDOB M BRID $1UQ MIFQ\H. |
dans la population générale [3].

Prévalence dans les populations exposées

Migrants
'DQV OTHQTXrWH ,Q96 GH OD SUp& DpOMDQRMH HWHA/L
>, & @ FKH] OHV SHUVRPROMHY QPP HQ G L






Incidence

Infection par le virus de I'hépatite B

(Q OfLQFLGHQFH GH OfKpSDWLWHH W IDALpIEKs] V\
>, & @ SRXU KDELWD@WYV »NRLW QR XC
j SDUWLU GTXQH HQTXrWH WUDQ V YHOUWOVWD® 1B QUpMWR VP H
toires d’analyses de biologie médicale [10].

Le nombre total de nouvelles infections par le VHB (symptomatiques et asymptoma-

tiques) pour 'année D pWp HVWLPp HQ JUDQFH | PWLU
de modéles développés en Grande-Bretagne [11], soit une incidence estimée de 3,6 pour

KDELWDQWYV >, & @ > R V/B QWDEUH DOR
FLWp D pWp HVWLPp j L& > @

Infection par le virus de I'hépatite C

Incidence de nouvelles contaminations

On ne dispose pas de données nationales dans la population générale sur cette inci-
denceUne étude menée en 2000-2001 dans la région Nord et Est de la France a estimé le
WDX[ GH QRXYHOOHY FRQWDPLQDWLRQWHHKWHR @PHNVVXI(
>, & @ > @ HQ UDSSRUW BWY HFX GGH SSTHOMWL.I H
notamment le coton.

Incidence des nouveaux cas diagnostiqués

2Q QH GLVSRVH SDV O] QRQ S OXnMgisteHdeGBRQIQipHY Q
spécialisé pour le VHC existe dans les départements de Co6te d'Or et du Doubs depuis
1995. Entre 1995 et 2009, 2 758 nouveaux cas de sérologies positives pour le VHC ont été
LGHQWL¢,pYV FRUUHVSRQGDQW j XQUWDIMNkY I& K5 I VID D RLIE
9+& GH “ SRXU KDELWDQWVY.gR@HPMODXN DGELPL
DQ VXU OD SpULRGH GH OTpWXGH Q BEH FDN REriP3L W P
GH IDFWHXUV GH ULVTXH LGHQWL¢@YH)DFPHQWD XpVINKp BI
4XDQG VRQ UpVXOWDW pWDLW FRQQXW SRWGHWVLFIZ\D QO
cas [14].



Facteurs de risque

Infection par le virus de I'hépatite B

Le risque de transmission du VHB, la répartition de ses différents modes de contami-
QDWLRQ HW OYkJH j OD FRQWDPLQOPOWH\R QpRD U DIS®& WT XRHUNA
de niveaux de prévalence trés différents et des mesures de prévention mises en place. Par
DLOOHXUYV OH SDVVDJH j OD FKURQ ORL WR CHVDW HQW WrlPRHQ
GH HQ FDV GH WUDQVPLVVLRQ SRWILOWW B C8R XQUREIMT
PRLQV GH ORUVTXH OD FRQWDPL@DWLRQ VXUYLHQW

(Q )UDQFH PpWURSROLWDLQH FRPPH@X@@VY FLHWp D KINU
GX 1RUG (XURSH GH OfY2XHVW $PpULDXSUEXDIORHIE HHV
OM$J+%V HVW LQIpULHXUH j HWWRv GH ODWILXHH @& ¥MQLIM
GH OD SUpYDOHQFH GHVY DQWLFRUSV @M WR QAWIFP LHY/DAWW G |
YLHQW SULQFLSDOHPHQW FKH] GH NOH XQHD/Y BIG X8OHWHNR FF
PHQWYV VH[XHOV j ULVTXH $LQVL YDRPW FRORDWHEDX H5 DKP !
I'objet d’'une déclaration obligatoire entre 2003 et 2011 et pour lesquels au moins une
H[SRVLWLRQ j ULVTXH GH WUDQVPLWVEBQRFEEDOQW O KLKF

PWDLW QRWpH GHV FDV QFOML, PV V TXXGHp M3 RW LL
GDQV SOXV GH OD PRLWLp GHV FDV P XOS/DW ®BIQW HQD
$J+%V SRVLWLI 'DQV SUQV G TX®RWALMHLRQ G HWL ¥ DX+

XQ YR\DJH GDQV XQH JRQH GH IRUWHXH Q/®KLHL BR OB O
Malgré les recommandations de dépistage et de vaccination de I'entourage des patients
GpSLVWpPV SRVLWLIV SRXU Of$J+%VXKXRHFW[ESRSRWURQ
FDV GpFODUpV > @ &HV UpVXOWDNWKr YRXQGH QH B HIDG DY
faible proportion des cas déclarés [12].

*UkFH DX GpSLVWDJH REOLJDWRLUH GH SXIN +%V HIN @
sérovaccination des nouveau-nés de meére positive pour '’AgHBSs, la transmission péri-
natale en France semble limitée (7 cas déclarés entre 2003 et 2011). Cependant, le risque
GH FRQWDPLQDWLRQ GX QRXYHDX QpF&HURWUMLIIGOHY $
G X 9+ %Ul/ml), existe malgré une sérovaccination bien conduite [17]. Il nécessite
OH GRVDJH GH OT%$'1 GX 9+% FKH] WR XWH OI'HPIP-E6 H QF HC
GH GLVFXWHU GH OTRSSRUWXQLW pJG RX @Hi&fBitiqpeH P HQ W
© 7TUDQVPLVVLRQ GH OD PgqUH j OfTHQIDQW =@

*UKFH DX[ SURJUqV UpDOLVpY HQ PODOMW.qOH GHVVXHXGE
PLVVLRQ GX 9+% SDU WUDQVIXVLRGMHEBYWEBYHRERQ LY II
le VHB par an (sur environ 3 millions de dons) depuis la généralisation de la recherche
de 'ADN du VHB en 2010 [18]. Bien que le renforcement des précautions universelles
d’'asepsie et la vaccination du personnel soignant aient réduit le risque de transmission du
VHB en milieu de soins, cette transmission reste possibléh€matique « Prévention
en dehors de l'usage de drogues »). Les usagers de drogues par voie intraveineuse sont
pJDOHPHQW j ULVTXH GTLQIHFWLR @ WBDHOOG QWM FSMWLB )
réle des actes de tatouage epwecingdans la transmission du VHB est possible, surtout
s'ils sont réalisés dans des conditions d’asepsie non optimales.

La majorité de ces contaminations pourraient étre évitées si les recommandations vac-
FLQDOHYVY pWDLHQW PLHX[ DSSOLTXpWN % SLXIX 58 p F O B

HW SRXU OHVTXHOV XQH HHSRMOWIpRQ YHOWTYOH HD
d’une indication vaccinale [19].



Infection par le virus de I'hépatite C

Actuellement, le mode majeur de transmission du VHC est 'usage de drogues par
LQMHFWLRQ DYHF SDUWDJH GH PBWYUER®WRQHURRQOYH
tique de réduction des risques mise en place depuis le milieu des années 1980 en France
(cf WKpPDWLTXH © 3UpYHQWLRQ FKH]DXH\S MR DU W W 650
matiére de sécurité transfusionnelle, le risque de transmission du VHC par transfusion est
HIWUrPHPHQW IDLEOH GH OfRUGWH) ¢ H® )R Q RH PH FE@

Du fait d'un renforcement des précautions universelles d’'asepsie, la transmission du
VHC par certains actes de soins (dialyse et endoscopie notamment), qui ont pu jouer
XQ U{OH LPSRUWDQW GDQV OD WUDQUDRIQHP\HWRQ G XHYV
QHWWH GLPLQXWLRQ /H ULVTXH GHHW DPHPLHQYW R Q L\E
les couples hétérosexuels stables (moins d’'un cas de transmission pour dix millions de
contacts sexuels), mais peut étre augmenté en cas de multi-partenariat sexuel ou en cas d
FR LQIHFWLRQ DYHF OH 9,+ > @ /H GHVORH GUHHW WODGIV
UDUH ,O GpSHQG HVVHQWLHOOHPEQW+ & X IQH]Y BD
(cf WKpPDWLTXH © 7TUDQVPLVVLRQ GHUOOH gY¥H jCHTHQ WV
transmission du VHC par les actes de tatouage giedeng, surtout s'ils sont réalisés
dans des conditions d’asepsie non optimales, est possible, bien qu'il ne soit pas trouvé
dans toutes les études [23].



Co-infections

Co-infection VHB-VHD

Infection simultanée ou successive et gravité

Le virus de I'hépatite D (VHD) est un petit virus défectif qui ne peut infecter que les
patients également infectés par le VHB. Les deux virus peuvent étre acquis soit simulta-
QpPHQW VRLW GH IDoRQ VXFFHVYVLpMH SORHJ 9HH XD IA-KFUARD(
VHB. Linfection simultanée par les deux virus se traduit par une hépatite aigué, parfois
biphasique, avec deux pics de cytolyse traduisant la réplication active du VHB puis du
9+' &HV KpSDWLWHY DLJXsV SHXYH@W rWUH V@MY UFDN
HOOHV pYROXHQW UDUHPHQW YHUNDODOMKQR{FVWLR@ SDI
réprime la réplication du VHB. La surinfection par le VHD d'un patient porteur chro-
QLTXH GX 9+% VH WUDGXLW pJDOHRHRQSDYN D IHQHOKD § K U
HVW WUqV IUpTXHQW j GHV FDV

Les patients co-infectés VHB-VHD évoluent plus rapidement vers la cirrhose que les
patients mono-infectés par le VHB. Le pronostic global de la co-infection est sévére, avec
un risque accru de décompensation hépatique et de CHC [24]. Dans une étude italienne,
VXU XQ VXLYL GH DQV HQ PR\HQQHpPYROGBYHRDM IYEGH!

FLUUKRVH HW GpYHORSSDLHQW XL XH & WD DWG P HRBR
GX GpFgqV GDQV SOXV GH GHV FDV > @
Prévalence

Parmi les quelque 250 millions de patients chroniquement infectés par le VHB dans
OH PRQGH HVWLPDWLRQ 206 GH MXIOGDORWY VHUDLMRWN
fectés par le VHD. Le taux d'infection par le VHD est généralement plus élevé dans
les régions ou le VHB est endémique. Les plus fortes prévalences ont été rapportées en
$IULTXH &HQWUDOH HW GDQV OD &RBDHRGCGHHQT G LITXRIS
I'Est et 'Europe méditerranéenne, le Moyen-Orient et certaines régions d’Asie. Depuis

JUKFH j OD YDFFLQDWLRQ FRGMWUWWEHRD B WX M I ¥ &

ORUV GH GRQV GX VDQJ GDQV OHV SBWWGRPRHQWR ISpVXH
FKH] OHV KpPRSKLOHV HW FKH] OBALWNAWH @ WISH/QE D @ WWH/
HQ UDLVRQ GH OYfLPPLJUDWLRQ GHQFR®DB HWYLHQRIB @ W p&
deux virus [26].

En France, peu de données sont disponibles sur la prévalence de la co-infection VHB-
VHD. Une étude du Centre national de référence (CNR) des hépatites B, C et D, réalisée
j O, QVWLWXW QDWLRQDO GH WUDQGRIHRQWOBRIKDLQH$
positif entre 1997 et 2011 a montré une prévalence globale d’anticorps anti-VHD de
DYHF GHV YDULDWLRQV GH @ VHORQ OHV D

Parmi les 1 780 patients inclus dans la surveillance InVS du VHB dans les services
H[SHUWYV DYDLHQW XQH VpURORJWRLUH SRVYWURBR
I'hopital Avicenne (associé au CNR des hépatites B, C et Delttp prévalence a été
HVWLPpH j HOQWUH MDQYLHU WHWF @& plF®I IFHEEWHD V'V R/
ULWDLUHPHQW GHV PLJUDQWY RULDL@BNVNUEBY(GCYRBH TOH



Co-infection VHB-VHC

Les co-infections par le VHB et le VHC sont possibles du fait de modes de transmis-
VLRQ FRPPXQV DLQVL TXH GH JRQHV 8P W B HW BHXQ H(
élevée.

/ID SUpYDOHQFH GH O1%$J+%V pWDLWOERHQVS BWRLY G
SRXU XQH KpSDWLWH & HGDU OHV ®IMHIMLFHMDQW SD
la surveillance deO 1,Q96 VpURORJLH GRFXPHQWpPH FKIHOHV G
patients naifs de traitement antiviral inclus dans la surveillance InVS du VHB dans les
services experts en 2008-2011 (n=3 672), la prévalence des anticorps anti-VHC était de

VPURORJIJLH GRFXPHQWpPH FKH] H L&RNWH SKDpVE DR\QLW X
(EURVH ) ) VHORQ OH VFRUH 0(7%9,5FIPXUBR PH/QML
IUpTXHQWH FKH] OHV SDWLHQWV FRQLRQ LKA WPW pTvX B DALK
(surveillance InVS du VHB, données non publiées).

Co-infection VIH-VHB

Dans la méme population que précédemment (patients infectés chroniques par le
9+% OD SUpYDOHQFH GHV DQWLFRUSM BWIPH Q@ WWH
GHV SDWLHQWY > @ HW OD FRpHQjHKRMLEBQXY, +J 9 DY
guence d'atteinte hépatique sévere au moment de la prise en charge (surveillance InVS
du VHB, données non publiées).

Co-infection VIH-VHC

/ID SUpYDOHQFH GHVY DQWLFRUSYV DQWQW W LpQ\FOIDDW (
VXUYHLOODQFH ,Q096 GX 9+& GDQV ORRXFNHQWIpFHH 8 RX[$
des patients) [28]. L'existence d’'une cirrhose au moment de la prise en charge était plus
IUpTXHQWH FKH] OHV SDWLHQWYV FRQLRQ LKA WPW pTVX B DAK
(surveillance InVS du VHC, données non publiées).

Epidémiologie moléculaire

Virus de I'hépatite B

/IH9+% VH UpSDUWLW HQ JpQRW\SXKL \BH IGQ FIlpSJD{ F K
OfH[LVWHQFH GYDX PRLQV GH GRWDWIHVDGF- KB XQ AP QRF
si I'on considére seulement I'AgHBs). Le VHB a une répartition géographique et eth-
nique qui varie selon les génotypes. Ainsi, les génotypes A et D prédominent en Europe,
en Afrique et en Inde, tandis que les génotypes B et C sont majoritairement présents en
Asie. Le génotype E est essentiellement présent en Afriqgue de I'Ouest et le génotype F
en Amérique Centrale et en Amérique du Sud. Les génotypes G et H sont présents en
Amérique du Nord.

Parmi les patients naifs de traitement antiviral inclus dans la surveillance InVS du
VHB dans les services experts, la répartition des génotypes du VHB était la suivante :
$ % & ' JPVRW) * HW +
UpSDUWLWLRQ GHV JpQRW\SHV pWIMIW @QWY¥H DX SSHV &
$ pWDLHQW REVHUYpPV FKH] GHV SHUNWW QQHNQQ$HM FXH
SHFWLYHPHQW HW GHV JpQRWKSIH\G RV HIW & VERAQOD
HQ $VLH GHV JpQRW\SHV ' pWD IQ-pQ@WH R E(\XH BBV HAK
%DVVLQ OpGLWHUUDQPHQ HW GHYXHpP GRIW\8 KM HWpW



Virus de I'hépatite D

+XLW JpQRW\SHV GX 9+' GLYHUVHPHQ®W p@BDUS\H.V HF
SUpVHQW GDQV OH PRQGH HQWLHWYV MXV-DBSRRWH B/HV7D M
JpQRW\SH HQ $PD]JRQLH HW OHV JpQRW\&HV(Q )UD ®IMH
PDMRULWpPp GHV VRXFKHVY LVROpHVY VRIXW GHVIJQRRWIHH

HW GLWV © DIULFDLQV 2 UHSUWYHOQWHQYWSDU GHWY
AXHOTXHV pWXGHV RQW PRQWUp TXWUMHHN VIMRARW VSHGE H W
cliniques particulierement sévéres (hépatites fulminantes) [38].

Virus de I'hépatite C

Le VHC serépartiten JpQRW\SH QRWpV GH | > @ TXL VH G|
WHQFH GH j GH GLYHUJHQFH QXK& pRWIRGLBXH ¢ ¥
XQ QRPEUH YDULp GH VRXV W\SHV QKH GH#f FDUDPFWpGHYV
différence nucléotidique [40]. Plusieurs études effectuées en France dans les services
HISHUWYV RX FKH] OHV GRQQHXUV GBAD/DQ3DARMMW ERQ FG
UHQWYV JpQRW\SHV HW OHV IDFWHXHVW: R CFNRRQWLMPD IQUPHN L
VHORQ OHV VRXUFHV SDUPL OHVTXHDV GH JpGRWpPSH
D VXLYL SDU OH JpQRW\SH j O HD H ppROVR\E 5 H
OH JpQRW\SH j HW OH JpQRW\BRGH GH FRQWD P @X
differe selon les génotypes. Les souches de génotypes 1b, 2 et 5 sont plus fréquemment
WURXYpHV FKH] OHV SHUVRQQHY DWW @ WQH X LQYHTW H DRV
usagers de drogues par voie veineuse. Par opposition, les souches de génotypes 1a, 3 et

VRQW SOXV IUpTXHPPHQW WURXYpHVYRKH] YOHH\Q XX DK HF
SHUVRQQHV FRQWDPLQpHY SDU YRLHVQRVERF RBHDW H DICX\
de produits sanguins [41, 42]. La connaissance du génotype est trés importante pour la
prise en charge thérapeutique du malade.



Stade clinigue au moment de la prise en charge

Infection par le virus de I'hépatite B

Dans la surveillanceQ96 GX 9+% GDQV OHV VHUYLFHV HVSHUYV
$J+%H SRVLWLI 3UqV GH GITHQWOH HX]1 BWDLH®Q W
000 Ul/ml versus GHV SDWLHQWYV $J+%H QpJDWLI SBIMH pY
ELRSVLH KpSDWLTXH WHVW VDQJEKHQI RKX BROBVW R RGO
tients au cours des six premiers mois de la prise en charge. Une forme grave d’atteinte
KpSDWLTXH VFRUH 0(7%$9,5 ) RX ) RX &G&VpS\DDAMHQV
PRPHQW GH OD SULVH HQ FKDUJH VOKRPPWWDLTWH GKM

IHPPHV versus S® FKH] OHV SDWLHQWYV $J+%H SRVL'
$J+%H QpJD Wdrsus S® FKH] OHV SDWLHQWYV D\DQV
. 8, PO versus S® HQ FDV GH SULVH H[FHVVL)
Versus S 2 HW HQ FDV GH FR LQIHRM¥WURQ 9+% P+
9+% 9,+  versus S3 RX 9+% 9+&versus S ®).Un
WUDLWHPHQW DQWLYLUDO pWDLW LL\Q GW DOXOJ § DX ARKQY
GHVY SDWLHQWV FKH] FHX[ D\D@WPXOQHWKDUBHK'

ceux ayant une atteinte hépatique grave [29].

Infection par le virus de I'hépatite C

(Q GHV SDWLHQWV SDUW QAL ®HYW H OY HE
SHUWV pWDLHQW j XQ VWDGH DYD®EQ GpFRRSH P\DID
VHQWH GDQV GHV FDV XQH FLUUFKORNHWG XBR®-6& G D

GHV FDV 8Q WUDLWHPHQW DQW IFKIH] D 0 HYV § W W.IONHNP IHW
GHV SDWLHQWY YLUpPLTXHY DX PRHQW GH OHXU

Mortalité en rapport avec les infections virales B et C

(QTXrWH j SDUWLU GHV FHUWL¢FDWV GH GpFqV G

8Q pFKDQWLOORQ DOpDWRLUH GH RMUNNL ( FDWW GXL
SX rWUH OLpV DX[ LQIHFWLRQV Y LUDXOWW % phW R V3 KRR
GHVY PpGHFLQV D\DQW VLJQp OH FHWMHI; BHWW DKH QGTHK 1P
associée aux infections par le VHB et le VHC, et plus précisément la mortalité attribuable
j FHV GHX[ YLUXV DLQVL TXH OH UY®H XGCH GRVP R PNEJ\G L

Infection par le virus de I'hépatite B

$X FRXUV GH OTDQQpH OH WD XR QG B DGQp BdV 95V E
HVWLPp j SRXU >, & @ VRIp¥FqV > @ H
WDX[ GH GpFqV DWWULEXDEOH j OTLQJJ&HFWLRQ SDU Ol
000], soit 1 327 déces [463-2 192]. Les hommes (risque relatif : 2,5) et les personnes de
SOXV GH DQV ULVTXH UHODWLIQV VLIDYREBQWYX@
élevé que les femmes et les personnes de moins de 50 ans. Une cirrhose était présent
GDQV GHV FDV HW GHV SDWIHDW X @ &WW&H IBQW VF ¢
WLRQ SDU OH 9,+ pWDLW DVVRFLpH \XR® NPMHAVRUWD G
pWDLW pJDOHPHQW DVVRFLpH j XQHEXRRPRQWBEOLW® \
tét qu’en I'absence de consommation excessive d’alcool.



Données des programmes de médicalisation des systémes d'information
(PMSI) sur la période 2004 a 2011

Entre 2004 et 2011, respectivement 54 409 et 161 387 patients ont été hospitalisés en
France avec un diagnostic d’hépatite B ou C chronique : données du PMSI médecine-
FKLUXUJLH REVWpWULTXH 0&2 HW KRMSLR\LDBH V DSDWRILG
UHVSHFWLYHPHQW HW DYDIEH Q¥H X (B-R KU B H R RN
RQW DXJPHQWpP SHQGDQW OHV KXLMWHDORHFGH YHDP HQXW p H

GHV SDWLHQWY KRVSLWDOLYV B/ DX I&FFXKQ RELDIDGR W
HwW SDWLHQWY VRQW GpFpGpNLUOKRYSLWRE XK@ X
PWDLHQW QRWpPV FKH] GHV SDWLHGM\WW DDA HIQQNWY D
GTKpSDWLWH & /HV KRPPHYVY DYDLHQ@WHXQIH FPFRHMVD OL W |
versus S HW pWDLHQW SOXV MHX QHsD,PRPHQW
ans pour I'hépatite B et 61,7 amsrsus70,3 ans pour I'hépatite C). Pendant la période
GTpWXGH OD PRUWDOLWpPp REVHUYDDXHIFKEWQ@HIHSDWLHQ\
SRXU OTKpSDWLWH % HW GH i SRXU OTKpSDWLYV

Il convient de souligner que le PMSI ne permet pas d’estimer la mortalité imputable
aux hépatites B et C. Il constitue cependant un outil de surveillance pour la description
des patients hospitalisés avec un diagnostic d’hépatite B ou C chronique et pour le suivi
des tendances de la mortalité hospitaliére.

Apport de la modélisation a I'épidémiologie
de linfection & VHC

8Q PRGgOH SUpGLFWLI SHUPHW GHU@yWBRWPHQHEXOFDY
PRGpOLVDWLRQ HVW OTDSSURFKHHARpQODLIH ViDSITFHW LG LG E
et des hypothéses raisonnables, pour prédire les conséquences d'une épidémie. Cette
PpWKRGH D pWp DSSOLTXpH j OTpSLEPPIHR & R/LICH GHH >0 U
de progression depuis la contamination par le VHC jusqu’au déceés [45] et s’appuie sur
OHV GRQQpHV GH SUpYDOHQFH GX 9{ROEWap W UV & H&OGIN
OTLQIHFWLRQ j 9+& > @ SRXU WHFROVOMHKIMLIR @ HW \S
FRQVPTXHQFHV j PR\HQ WHUPH

Selon cette approche, environ 200 000 personnes étaient porteuses chroniques du
9+& ¢Q GRQW DX VWDGH GH ¢(ElURVHW ) DX D
stade de complications (cirrhose décompensée et/ou CHC) [47]. Il a aussi été estimé que
VL GHV VXMHWY D\DQW GHV DQWLMRXYIXIDO W Ip W p &G
PRLQV GH GHV VXMHWY D\DQW XQ@WpH1l BERXP SW&HSWRM QW
JXpULVRQ GH SXWLWQWMHKFAW SVYRBIQBWWD\DQWSXQ $
VHC positif dépistées, environ 55 000 n’auraient jamais été traités (dont 34 000 seraient



Points-clés

1. L'acquisition des données épidémiologiques sur les hépatites B et C implique
des structures de prise en chaegale surveillance dont la France s’est dgtée
GHSXLV SOXV GH DQV VXUYHLOGNMQGH 8pIp WCHQ®
réseaux « hépatites » (actuels services experts).

. /D SUpYDOHQFH GHV KpSDWLWHV FHKURQL % b
SRSXODWLRQ JpQpUDOH PpWURSROU pWH@QW HYQF KH ]
donneurs de sang et provenant de modélisations suggérent que la prévalence a
GLPLQXp GHSXLV E HVW pOHYpHV(BEIlQVWHH

HQGpPLFLWp F HVW PDO FRQQXHVGD®Q F /H G VS
d’outre-mer (DROM, COM).

. L'incidence de I'hépatite B aigué dans la population générale a fortement di
depuis le début des années 1990 et est aujourd’hui faible. L'exposition sexuelle
constitue le principal facteur de contamination par le VHB.

. ITLQFLGHQFH GH OTKpSDWLWH & VLG MKMsGWHRN WHVp OHi
probablement faible dans la population générale.

. (Q OH QRPEUH GH GpFqV GLUHFWHWMICPE |LPSXW
cas, soit un taux de mortalité annuel de 2,2 pour 100 000 habitants et le nombre de
GpFqV GLUHFWHPHQW LPSXWDEOH DW %@ \B DXy fGHV
talité annuel 4,5 pour 100 000 habitants. Ces chiffres n’ont pas été réactualisés.

. La mise en place de la cohorte ANRS CO22Hépather, cohorte hospitalierg natio-
nale de suivi des patients atteints d’hépatites B et C, va fournir des donnégs épi-
démiologiques transversales sur la période 2012-2014 et des données de suivi sur
une période de huit ans.

Recommandations

1. Axtualiser les données épidémiologiques D¢ Q GH UHQGUH FRPSWE
tion de ces infections, d’adapter les stratégies de dépistage et de traitement et de
construire des modeles pour éclairer les décisions des politiques de santé.




1.

Key points

. Epidemiological data on hepatitis B and C infections are obtained from

tures that have been managing these infections in France for more than 1
(surveillance by the French institute for public health surveillance [“InVS”] f
reference centers and hepatitis networks, 2001-2012).

. 7KH SUHYDOHQFH RI FKURQLF KHSDWIQNWX Ho

SRSXODWLRQ LQ PHWURSROLWDQ )EORRB8 G®
PRGHOV VXJIJHVW WKDW WKH SUHYDDW® E HKKIL
high-risk populations such as drug users, prisoners and individuals born in
HQGHPLF FRXQWULHYV F KDV QRW EHOARKFR
regions (“DROM-COM”).

. The incidence of acute hepatitis B has markedly decreased in the general

tion since the early nineties and is low at present. Infection from sexual con
now the main source of contamination.

. 7TKH LQFLGHQFH R I&DUFEKROH. &Y KWK VWP\R RW GV

low in the general population.

. In 2001 the estimated number of deaths due to HBV was 1 300, or a mortal

of 2.2/100 000 inhabitants and the estimated number of deaths due to HC
FDVHV RU D PRUWDOLW\ UDWHVRI¢{JIJXUHV
been updated.

. The creation of the Hepather cohort will generate transversal epidemiologic

on these patients enrolled between 2012 and 2014 and followed up for 8 ye

Recommendations

@pdate certain epidemiological datato identify the progression of HBV an
HCV infections, to adapt screening strategies as well as treatment and d
models to assist decision-making for policy makers.

. ZEWDLQ UHJLRQDO DQG @miwnidogithHatimaiengfd: F

HBV, HCV and HDV so that programs can be adapted to the differences/in
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Dépistage des infections a VHC et a VHB : les enjeux

Les recommandations de dépistage de I'infection par le virus de I'hépatite C (VHC)
ciblent actuellement en France uniquement les personnes exposées au risque d'infection.
Avec cette stratégie, qui date de 2001 [1], la proportion de personnes infectées par le VHC
ne connaissant pas leur statut sérologique dans la population générale demeure élevée

HOOH pWDLW HVWLPpH FlInstitut @eDv€lINd sarfit&ir® [TnX 81\dél 2an4
FRUUHVSRQGDQW j HQYLURQ S H GV R Q@RIWWYLLTKpMHLVT
DORUV TXH OTREMHFWLI ¢[p SDU OH PWIDRMHG IS GP QLY W |
des personnes infectées par le VHC avant 2002 [3]. L'importance du dépistage est attestée
SDU OD FRQVWDWDWLRQ GDQV OHM ®IHFXN WRHY jJPHEpHVYV
HQ FKDUJH j XQ VWDGH DYDQFp GH (HOWPDO BGEVH HRPIHYV >
et renforcée par les progrés majeurs du traitement de cette infection.

La stratégie de dépistage de l'infection par le virus de I'hépatite B (VHB) n’est pas
FODLUHPHQW Gp¢QLH ,0 HVW SOXWWDIHHRREBROQQ/@pYEH'
VRQQHYV H[SRVpHV DX ULVTXH GH FRRYRYWH BW RSYRHFNVQ R Q +
WDQWH GH SHUVRQQHV LQIHFWpHVj ¥HVFB R @B K4V VHH@MMH S

HVWLPpPH j GHV SRUWHXUV FKURQYTXNRQ GI$J+%B W UH (
VRQQHV > @ &RPPH GDQV OfLQIHFWSRIQVD Lh® DD Y&
VWDGH DYDQFp FKH] GHV KRPPHV HW GHV IHPPHV

'DQV OHV LQIHFWLRQV j 9+& HW j 9+t GHH SO RHIGW R I
WpV SHXW SHUPHWWUH OfLQVW D WDNMWDLERHD SCOTK\Q SW P B RWI
EpQp¢FH LQGLYLGXHO GH UpGXFWLRQV &HYV BpRODS, G HF BRQ
GH UpGXFWLRQ GX ULVTXH GH WUDQWBRWXVWLRE GH& OAKH)]
usagers de drogues par voie intraveineuse (UDIV) par I'obtention d’'une négativation
de la virémie [7]. Le dépistage peut aussi permettre une diminution du codt de la prise
HQ FKDUJH FDU XQ WUDLWHPHQW  NHDWF HG 19 R XARUPLSION F
comme la cirrhose et/ou le carcinome hépatocellulaire (CHC) dont le co(t des soins est
pOHYp > @ 3DU DLOOHXUV GDQV HURBW BWLRQp - 19V BoU



Quelles sont les recommandations actuelles ?

Virus de I'hépatite C

Les recommandationsd8 pSLVWDJH GX 9+& UHPRQWHQW |j >
un dépistage ciblé sur les personnes ayant un ou plusieurs facteurs de risque :

TPersonnes ayant recu des produits sanguins stables avant 1988 ou des produits san
guins labiles avant 1992 ou une greffe de tissu, de cellules ou d’organe avant 1992.

FPersonnes ayant utilisé au moins une fois dans leur vie des drogues par voie
intraveineuse.

f BHUVRQQHYV D\DQW HX XQH H[SRVYYWLYrD@Q@WGHY DFW
fPersonnes hémodialysées.

fEnfants nés de mere séropositive pour le VHC.

FPersonnes découvertes séropositives pour le VIH.

tPartenaires sexuels et membres de I'entourage familial de sujets atteints d’hépatite C.
FPersonnes séjournant ou ayant séjourné en milieu carcéral.



Virus de I'hépatite B

Pour le VHB, endehors dGpSLVWDJH REOLJDWRLUH GH Of$J+%V
DFWXHOOHPHQW DX VL[LgPH PRLV KU ®© B BURIY H VOB VK
GH GpSLVWDJH QD SDV pWp FODLWHPHQMOGH; KMV ILO @
sonnes exposées au risque. Le dépistage permet une prise en charge des personnes infec-
WpHYV PDLV pJDOHPHQW OD YDFFLQIMNWAWQ GIHWTEHUVRQ

Les personnes considérées comme exposees au risque de contact avec le VHB en
France sont les suivantes :

fLes personnes nées ou ayant résidé dans les régions de forte (Afriqgue subsaharienne,
Asie) et moyenne endémicité (DROM-COM, Europe de I'Est et du Sud, Afrique du
Nord, Moyen-Orient, Sous-continent indien et Amérique du Sud).

fL'entourage proche et les partenaires sexuels d’une personne porteuse du VHB.

¥Les usagers de drogues par voie intraveineuse ou intranasale.

fLes patients susceptibles de recevoir des transfusions massives ou itératives.

f /HV YR\DJHXUV HW OHV SHUVRQQBWY DFPUHW HVRXUpR\H3I
endémicité.

fLes adultes et enfants accueillis dans les institutions psychiatriques.

fLes personnes séropositives pour le VIH, le VHC ou ayant une infection sexuelle-
ment transmissible (IST) en cours ou récente.

fLes personnes ayant un tatouage opiarcing

fLes personnes séjournant ou ayant séjourné en milieu carcéral.

fLes personnes ayant des relations sexuelles avec des partenaires différents.
fLes personnes ayant un risque d’exposition professionnelle.

Dans la plupart des pays de faible prévalence autres que la France, seul le dépistage
FKH] OHV IHPPHV HQFHLQWHYVY HW QHV GRQQHXUV GH VD

Le « Center for disease control and preventi@DC) » d’Atlanta, en revanche, re-
FRPPDQGH XQ GpSLVWDJH FLEOp FKHY GHV §HBWYRRQHIA
citées et les personnes nécessitant un traitement immunosuppresseur, susceptibles d’avoir
un risque de réactivation virale [13].



Quel est le contexte épidémiologique ?

$ORUV TXH FHOD H[LVWH SRXU OfQQUIDFWFIHRQH &pF Q
REOLJDWRLUH GHV QRXYHDX|[ FDV GH O JDHRVWWTX P Y UG ¢
existe uniguement une déclaration obligatoire des cas d’hépatite aigué B. Les données
épidémiologiques disponibles sont donc issues d’enquétes ponctuelles ou de systémes de
surveillance et sont parfois anciennes.

Activité du dépistage

Pour 'année 2010, le nombre de sérologies anti-VHC et AgHBs réalisées en France
D pWp HVWLPp j PLOOLRQV FKDFRXQ/MH HOBYD GBH BHW LC
privés [14]. Depuis 2000, I'activité de dépistage des anticorps anti-VHC et de 'AgHBs
est en constante augmentation dans les laboratoires privés et publics d’analyses de biolo-
gie médicale (LABM) Figure 1) [15]. Cette tendance s’est traduite par une augmentation
nette de la connaissance du statut sérologique VHC dans la population générale infectée,
GH HQ i HQ > @

Les personnes qui réalisent un test de dépistage sont majoritairement des femmes (an-
WLFRUSY DQWL 9+& &BHIV+BHNU VR G HV/HVRRLVY K JGH

GHV IHPPHV HW GHV KRPPHV SRXW OHHW WIPHPR

HW GHV KRPPHV SRXU O7%$J+%V GRQOQRUYNDK BRQMV
régimes d’assurance maladie [SNIIRAM] 2009, exploitation InVS).

3DUDOOQOHPHQW j OYDXJPHQWDWIDR) GH SHRUVEWLYL
DQWLFRUSY DQWL 9+& HW GH Of$J+%XHWW HO® FR&R Q W\
pWp HVWLPp HQ j SRXU OHV BRXWL FRI$I VY UDQ ¥
Ces taux de positivité sont proches de la séroprévalence estimée en population générale
HQ UHVSHFWLYHPHQW HW L 9+ & RWUOJH Y+ Bo@\
témoignant ainsi d'un dépistage peu ciblé sur les facteurs de risque.
Les personnes diagnostiquées positives en 2010 sont le plus souvent des hommes
HW UHVSHFWLYHPHQW SRXA$JOPY DQONW. KRP 8 Y
OHV IHPPHV FKH] TXL GHV DQWLFRUB®Y VD @GW X \9 k& pR/QX
FKH] TXL O71$J+%V D pWp WURXYp kJMerfupGLDQVFKHKJHD
PpGLDQ FKH] O Hwerdudd® aris)M14].

Prévalence et proportion des patients qui ignorent leur séropositivité selon
les populations exposées

Infection par le virus de I'hépatite C

Dans I'enquéte InVS de 2004, la prévalence des personnes porteuses d’anticorps
DOQWL 9+& HQ )UDQFH PpWURSROLWDHQWLDRQNp-HV W3l
sonnes [2]. Parmi elles, prés des deux tiers étaient porteuses de I’ARN du VHC, ce qui
représentait environ 230 000 personnes ayant une infection chronique par le VHC, soit
XQH SUpYDOHQFH GH > @ /D SQpbVOW BQRHOGIHO® &
SHX GLIIpUHQWH FKH] OHV KRPPHYV cf. théwlatlgeH] O H
« Epidémiologie »).
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Conséquences du diagnostic tardif sur & R U E L G L MbptalitéN O D

Les données issues de la surveillance de I'hépatite C et de I'hépatite B chroniques
j SDUWLU GHV VHUYLFHV H[SHUWNOGHKN ©XWW H ¢\’ GH/QU plY
diagnostic tardif de la prise en charge pour une proportion non négligeable de patients [6].
/ITLPSDFW GH FH GLDJQRVWLF WD UL D VSOU raviV i LY BLOLp!
d’'une modélisation mathématique qui permet ensuite de simuler les conséquences des
différentes stratégies de dépistage [12].

$LQVL j SDUWLU GHV GRQQpHV GH S3H YIDOHRE® @ DEN W
du statut observée en 2004 [2] et d’hypotheses sur I'évolution du dépistage [14, 18], ces
PRGQOHV VXJIJqQUHQW TXY{DFWXHOOHRM@WQ WL F&H S0/DDISRA
serait dépistée [12]. En considérant que cette proportion de personnes dépistées conti-
QXH GIDXJPHQWHU GH SDU DQ OHRXRRPHIWHGEH FURBK
DQQpHV VHUDLW GH j DWORQYREH UJD GH W6

j HW OH QRPEUH GH GpFqV OLjpV DX 9+& ¢
[12].

Quels sont les outils et les acteurs de dépistage ?

Les outils

Les outils de dépistage actuellement recommandés

Les rapports de 2011-2012 de la Haute autorité de santé (HAS) [5, 19] recommandent
OH GpSLVWDJH GHV KpSDWLWHYV Y VUDRRXQ R HHQ \ B DS\DLU
(EIA). Ces tests constituent la méthode de référence pour le diagnostic des infections par
le VHB et le VHC.

3RXU OJLQIHFWLRQ j 9+& OH GpSLWWVDDB VFRFRALYW M/ |
DQWL 9+& FKH] OHV SHUVRQQHV j PV IXPpIDW XRQW B MW
LQVFULW j OD QRPHQFODWXUH GH¥ P¥WHpVj GH ELRORJIL}

&KH] OHV SDWLHQWYV LPPXQRGpPSULP SO WIHWEQMWM WV DAF
tés par exemple), les anticorps pouvant ne pas étre détectés, la recherche de 'ARN du
VHC est recommandée.

3RXU OYLQIHFWLRQ j 9+% OH GpSLAWDMDLIRQSGIHWY HW 4 V@
LQIHFWpHY HW FHOOH GHV SHUVRQ QMM R@RQ @ B PXmAAPG
La stratégie recommandée par le groupe de travail de la HAS, dans un objectif de santé
publique, a été la recherche simultanée de I'’'AgHBs, des anticorps anti-HBc et des anti-
FRUSY DQWL +%V D¢Q GH GpWHUPLGHHp RN BWRDWEO H
personne sur un seul prélevement. Toutefois, deux autres stratégies moins colteuses ont
été évoquées, en dépit d’'une moindre précision [5] : (a) la stratégie « anticorps totaux
anti-HBc et anticorps anti-HBs », pour un contréle avant vaccination et (b) la stratégie
« AgHBs et anticorps anti-HBs ». Le dépistage de I'hépatite B avec les trois marqueurs
QIHVW SRXU OfLQVWDQW SDV LQVEURWRJOB BREPHD@ROOL
GHX[ PDUTXHXUV VRQW UHPERXUYV pVQNMWVDjXVE XOHPHIDMA C
HW GX 9+& TXL VRQW SULV HQ FKDUJH j






7D E O Hibt&réts et limites des TROD.

Intéréts
— Simples :
$t 3UpOgqYHPHQW VRXYHQW SOXV |ERLH A XHJI PBIOI WV pi
vement veineux (usagers de drogues intraveineuses/personnes réticentes aux
ponctions sanguines veineuses)
fFacilité d'utilisation y compris par des non professionnels de sange (
associatifs)
— Rapides : rapidité de réalisation et d’obtention du résultat (maximum 30 min),
permettant, en principe, une réduction du nombre des personnes perdues de vue entre
la réalisation du test et le résultat
— Utilisables hors des structures de soins ou sont habituellement réalisés les
dépistages.
&HV WHVWV GHYUDLHQW SHUPHWWH H V& HG 16 LSHRIS/R_V, Hi
dépistage sur les lieux fréquentés par les publics cibles

Limites

+ 6HQVLELOLWpD

— Lecture subjective : une formation préalable est nécessaire

— Pas de tracabilité du résultat en laboratoire : celle-ci devra étre mise en place
— Co(t unitaire pour le moment encore élevé (environ 15 €)

Les acteurs

Les acteurs du dépistage des virus des hépatites sont les médecins généralistes et les
personnes travaillant dans les structures spécialisées telles que les Centres de dépistage
anonyme et gratuit (CDAG)/Centres d’'information, de dépistage et de diagnostic des
infections sexuellement transmissibles (CIDDIST). Une offre complémentaire pourrait
étre mise en place avec l'arrivée des TROD VHB-VHC : le dépistage communautaire des
hépatites couplé ou non au VIH.

Médecins généralistes

Selon la loi du 22 juillet 2009 dite Hopital patients santé et territoires (HPST), les
PpGHFLQV JpQpUDOLVWHY SDUWLFUWWH@RX Y VO THRQI DN VGHU [
leurs patients, la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des mala-
dies, ainsi que I'’éducation pour la santé.

Concernant les activités de dépistage des hépatites, ces missions semblent incomple-
tement réalisées. Une enquéte réalisée par téléphone/internet entre novembre 2008 et jan-
vier 2009 aupres d’'un échantillon aléatoire de 2 083 médecins généralistes a montré que
OH GpSLVWDJH GH OJLQIHFWLRQ j 94 GHWWRQQQ BY W R Q.

FRPPH H[SRVpHVY DX ULVTXH GH FRQWBHWLDRYHM QpU DA
ont déclaré proposer systématiquement ce dépistage aux personnes originaires d’'un pays
de forte endémicité. En revanche, le dépistage du VHC et du VHB était fréquemment









Le lien entre le dépistage et la prise en charge

/I TDWWLWXGH GX SDWLHQW GpSLVWpLOLD X UO \EKHRDO
échéant, est primordiale.

Le patient dépisté n’est pas toujours motivé pour se soigner. Une approche centrée sur
la personne utilisant des outils de communication comme I'entretien motivationnel [36]
SHXW DLGHU OHV VRLJQDQWYV j SURWR TXXHXUX QS BRMO.GIO

Par ailleurs, pour faciliter 'accés aux soins, les soignants ont diverses possibilités
pour orienter au mieux leurs patients selon le contexte des patients eux-mémes et du type
de population :

— médecin spécialiste libéral ou hospitalier,



Les stratégies et les acteurs de dépistage doivent-ils
PYROXHU DYHF OfDUULYpH GHVY WUDLWE

nouveaux outils ?

Pourquoi les stratégies et les acteurs doivent-ils évoluer ?

La situation épidémiologique actuelle des hépatites B et C, et notamment la propor-
tion élevée des patients ne connaissant pas leur statut sérologique, montre les limites de
la stratégie de dépistage actuelle pour détecter précocement les patients, alors qu’on peut
OHXU SURSRVHU GHV WUDLWHPHQ@Wp BELH 8 XV Gics IS\OW D J
donc évoluer.

Cette évolution est d’autant plus importante que le dépistage n’est plus seulement un
RXWLO SHUPHWWDQW GITLGHQWL NV DXXWYE DV)L HQMWP\H S R
FLDEOH GH OD SUpYHQWLRQ 3RXUHOPHWHFN BRQ FLYHW
GHVY SHUVRQQHY HW GH SHUPHWWWVYHXEDQROQFIER RO ¥
les deux virus, c’est un moment propice pour parler de la maladie et faire de la prévention.
(Q¢Q OD FRQQDLVVDQFH GX VWDWXRQ LHRUER YR GLXTHKGHOIHD Y
individuelle de réduction des risques) et collective (diminution du risque de transmission
en réduisant le « réservoir » humain de virus).

Quels paramétres prendre en compte pour faire évoluer les stratégies de
dépistage ?

'DQV OD UpAH[LRQ VXU OfpYROXWL\R® pGHDW VWD Wop I\
IDXW WRXW GIYDERUG LQWpJUHU ONLEC®ISR DWW WHKH \G b K 1G
/IHV GpSLVWDJHV SDU OHV PpGHFLQ@V$SGH,'Y ]6TOHHW jFRPK { S
munautaire médicalisé ou non sont complémentaires. Ces stratégies doivent étre mises en
place et promues parallelement, car elles permettent de cibler des populations trés diffé-
UHQWHYV /D PLVH j GLVSRVLWLRQ BEWKQDFH2VWNYDWRIQQW X
tage, va permettre de proposer le dépistage au plus prés des populations les plus exposées



Les recommandations
Elles sont de trois ordres.

1 /D SUHPLqQUH UHFRPPDQGDWLRQ H\GPSQAN VERXH FXE
IRQFWLRQ GHV SRSXODWLRQV HW FEHW FWYFR QNN BIYF
pour chacun des deux virus) et de renforcer la complémentarité des acteurs permettant
GYpODUJLU OYRIIUH GH GpSLVWDJHVBIX[FESRGK O'MWERQ \
VHC, le dépistage de ce virus doit étre renouvelé de facon réguliére dans certaines popu-
lations et dans certaines circonstanceslés usagers de drogues par voie intraveineuse,
par sniff ou fumant du crack ou les HSH). Le rythme du renouvellement du dépistage






Points-clés

. Il n'existe pas en France de déclaration obligatoire des nouveaux cas diagnosti-
TXpV GHV LQIHFWLRQV FKURQLTXHVGHI® %L BWH F \&/+.4
VIH. Les données épidémiologiques disponibles sont généralement issues d’en-
quétes ponctuelles ou de systémes de surveillarfois paciens.

. (Q GDWH GH OD GHUQLQUH HQTXrWHGHS/L|S HRLF
VRQQHV D\DQW XQH LQIHFWLRQ FKUR@LDWKWS ¥ U VOj
GX YLUXV VRLW SUqV GH SHUNRQ QHQV OD PWH
HQTXrwH GHV SHUVRQQHV D\DQW X% QHFE W

UDLHQW OHXU VWDWXW YLV j YLWB@QHWXV |\pR\LML
des hommes).

./H GpSLVWDJH DSSRUWH j OD IRLV )AHEQPD pRFHELGG
GH OD PRUWDOLWYpP JUKFH j OD SULPHV HQpBKFWILR C
risques de contamination et vaccination des personnes non immunisées pour
OH 9+% HW XQ EpQp¢FH FROOHFWLLVE8LRDQXKWM. RQL

. Les recommandations de dépistage de l'infection par le VHC en France sont an-
FLHQQHY UHPRQWDQW j HW SUpPFERVVIIDEGW HXQ!
risque.

. La stratégie de dépistage de linfection par le VHB n'a pas été clairgment
Gp¢QLH ,0 HVW SOXW{W UHFRPPDQWpP G HWMD © IGV
FKH] OHV SHUVRQQHYV H[SRVpHV DX ULVTXH GH FRC

. L'évolution des modalités de dépistage des hépatites B et C doit prendre en
compte leur acceptabilité et donc leur mise en application par les professipnnels
de santé, notamment les médecins de ville.

./HV VWUDWPpPJIJLHYVY GH GpSLVWDJH GHV9tQI8BRWYRQW
évoluer compte tenu non seulement de la proportion élevée des patients ne gonnais-
sant pas leur statut sérologique, mais également des avancées importantes dans le
traitement de ces deux infections et de I'évolution des outils de dépistage avec
le développement des tests rapides d'orientation diagnostique (TROD), qui
favoriseront le dépistage en dehors des structures sanitaires classiques.

Recommandations

. BRXUVXLYUH XQH VWUDWpPJLH GH GpSIHMW®BJIH W LE €
fonction des facteurs de risque de contaminatioocomme cela est actuellement
UHFRPPDQGp PDLV DVVRFLHU j FHWW B QGWHU D WHOH
de la population générale et des médecins généralistes. Cette action pourrdit s’ins-
crire dans le cadre du contrat d’objectifs et de moyens entre I'Union natipnale
des caisses d’assurance maladie et I'Etat et faire I'objet d’'un objectif de |santé
SXEOLTXH SURSRVp j FKDTXH PpGHFLQ

. Bargir les stratégies de dépistage aux populations suivantes :

—hommes agés de 18 a 60 ans,
— femmes enceintes dés la premiere consultation prénatale,
en évaluant régulierement ces stratégies.




=

. +%9 WHVWLQJ LGHQWL¢HV LQIHFWHG5$D®

. 7TKHUH LV QR FOHDUO\ GH¢{QHG VFUHXQGRD V¥

Key points

Unlike HIV infection, reporting of new cases of chronic HBV and HCV infections
is not mandatory in France. Available epidemiological data are obtained from oc-
casional surveys or (sometimes outdated) systems of surveillance.

. Forty-three percent of patients with chronic HCV infection were unaware of thejir sta-

WXV LQ ZKLFK UHSUHVHQWV XHGH. X
,Q WKH VDPH VWXG\ ¢{IW\ ¢ YH SHUFHQHWXRIDZIDWRQR F W o
HBYV status in 2004, representing nearly 150 000 undiagnosed individuals with chro-

QLF KHSDWLWLYV ZHUH PHQ
¥ VD QU
duction in morbidity and mortality thanks to management of diagnosed patients,

UHGXFHG ULVN RI YLUDO WUDQVPLWLYHB®GD®QGHYDFYL
D FROOHFWLYH EHQH{¢W UHGXFHG ULVN RI YLUDO W

. *XLGHOLQHV IRU +&9 WHVWLQJ ZHUH GH;QB® G RUH

recommend targeted screening based on risk factors.

rally suggest testing individuals who are at risk of exposure to HBV, so that |nfec-
WHG LQGLYLGXDOV FDQ EH WUHDWHWGLER RIQR[GRPRY
can be vaccinated.

. The acceptance and application of strategic guidelines by healthcare prafessio-

nals, especially general practioners, which must be taken into consideration when
deciding upon HBV and HCV diagnostic testing methods.

. Screening strategies for the diagnosis of chronic HBV and HCV infections| must

evolve and take into considerationt the high proportion of patients who are
XQDZDUH RI WKHLU VHURORJLFDO WYW0O WX\ MQJH DM A
once the diagnosis has been made, as well as the advances in diagnostic tqols with

the availability of rapid screening tests which allow testing outside of healthcare
facilities (community testing).




3. Rerform research associating the three viruses: HBV, HCV and HI\¢onside-

5. @rganize rapid diagnostic tests developed for HBV and HC\Mo promote

Recommendations

1. ®RQWLQXH WKH VWUDWHJ\ RI WD U JHW HREQWIH W\ LRYIJ

contamination as set out in existing guidelines, but associate this with general

information campaigns to the general population and physicians. These activities
could be part of the contract on goals and means between the French national
health insurance (“Union nationale des caisses d’assurance maladie”) and the go-
vernment and could become a public health goal for each physician.

2. IWHQG WDUJHWHG WHVW L Qrte Yollo@iRdpdtlogsd |V F U H |

+ PHQ EHWZHHQ \HDUV ROG
+ SUHJQDQW ZRPHQ GXULQJ WKHLU (¢UVW SUHQDWI
and regularly evaluate these strategies.

ULQJ WKH HSLGHPLRORJLFDO VLPLOPHG WLHIVAWVD/Q G

4. GG © +%9 WHVWLQJ 2 WKDW L QHBSAgGHtVHBYE Kritd-| W K U H

bodies and anti-HBc antibodies) as recommended by the French national|health
authority (“HAS") WR WKH OLVW RI DFWV RI PHGLFDO ELI
UHLPEXUVHPHQW

testing in populations that do not consult traditional healthcare facilities
Individuals who participate in administering tests who are not healthcare pfofes-

sionals must be trained to increase acceptance and ensure appropriate follow-up
management.

6. BURYLGH FRXQVHOLQJ WR V XE M kbinfdrvh tAenWokth@ H J D W L

ULVN RI FRQWDPLQDWLRQ GXH WR DWFBLEDNVEHXD Y
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