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Résumé // Abstract

Introduction - En 2008, I'Institut de veille sanitaire a mis en place un systéme national de surveillance avec pour
objectif la description des caractéristiques épidémiologiques, clinico-biologiques et histologiques des patients
nouvellement pris en charge pour une hépatite B chronique dans les services experts en hépatologie.

Méthode - Ont été inclus, aprés accord, les patients adultes, naifs de traitement antiviral, nouvellement pris en
charge entre 2008 et 2011 pour une hépatite B chronique, définie par la persistance de 'antigéne HBs depuis
au moins 6 mois. Des données épidémiologiques (sexe, age, pays de naissance), biologiques (ALAT, antigéne
HBe, charge virale) et histologiques (évaluation de la fibrose hépatique) ont été recueillies.

Résultats - Entre 2008 et 2011, 3 672 patients ont été inclus : 59% étaient des hommes ; 'age médian était
de 36 ans ; 81% étaient nés dans un pays d’endémicité pour I’hépatite B forte (54%) ou modérée (27%) ; 70%
avaient été dépistés lors d’un bilan systématique de santé.

La charge virale était <2 000 Ul/mL chez 58% des patients, le taux d’ALAT était normal chez 72% et I'antigene
HBe négatif chez 87%. Une cirrhose ou un carcinome hépatocellulaire était diagnostiqué chez 11% des patients,
cette proportion étant plus élevée chez les patients co-infectés (VHC 41% ; VHD 32% ; VIH 31%), les patients
consommateurs excessifs d’alcool (33%) ou AgHBe(+) (21%).

Conclusion - Les porteurs chroniques de I'hépatite B doivent bénéficier d’une prise en charge rapide aprés le
diagnostic pour évaluation de l'atteinte hépatique et recherche des comorbidités associées. Un suivi régulier
basé sur la répétition du dosage des ALAT et de la charge virale VHB est nécessaire, afin de limiter les risques
d’évolution vers les complications hépatiques (cirrhose et carcinome hépatocellulaire).

Introduction - Since 2008, The French Institute for Public Health Surveillance has implemented a national surveil-
lance system based on hepatology reference centres located in university hospitals to describe epidemiological,
clinical, biological and histological characteristics of patients, newly referred for chronic hepatitis B.

Methods - Antiviral treatment-naive patients with chronic hepatitis B defined as HBs antigen (Ag) positivity for
at least six months were included at first referral in a participating centre after consent. Epidemiological data
(sex, age, country of birth), biological data (ALT, HBeAg, viral load) and histological data (assessment of liver
fibrosis) were collected.

Results - Between 2008 and 2011, 3,672 patients were included: 59% were men, the median age was 36 years,
81% were born in hepatitis B endemic countries, 54% and 27% for high and moderate endemic countries respec-
tively, 70% were detected during a systematic health check-up. ALT levels were normal in 72%, HBV DNA viral
load was <2,000 IU/mL in 58% of cases, and HBeAg was negative for 87%. Cirrhosis or hepatocellular carcinoma
were diagnosed in 11%, and this proportion was higher in patients co-infected with HCV (41%), HDV (32%) and
HIV (31%), among excessive alcohol consumers (33%) and HBeAg positive patients (21%).

Conclusion - Patients with chronic hepatitis B should be referred promptly after diagnosis for evaluating the liver
disease and comorbidities, and for implementing the follow-up that includes regular measurements of ALT and
of viral load, in order to reduce the risk of progression to cirrhosis and hepatocellular carcinoma.

Mots-clés : Hépatite B chronique, Prise en charge, Services experts en hépatologie, Antigene HBe, Complications
hépatiques

// Keywords: Chronic hepatitis B, Healthcare provision, Expert services in the field of hepatology, HBe Antigen,
Liver-related complications
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Introduction

La France est un pays de faible endémicité pour l'in-
fection par le virus de I’hépatite B (VHB). La préva-
lence de l'antigéne (Ag)HBs a été estimée en 2004
en France métropolitaine a 0,65% [IC 95% : 0,45-
0,93], soit 281 000 individus atteints, dont 55% ne
connaissaient pas leur statut'. L'hépatite B chro-
nique est une maladie a progression lente qui peut,
en I'absence d’une prise en charge adaptée, évoluer
vers une cirrhose, voire un carcinome hépatocellu-
laire (CHC). Lignorance du portage chronique de
I’AgHBs constitue une opportunité manquée a la fois
pour I'acces aux soins (hygiéne de vie des personnes
atteintes d’hépatite B chronique, suivi biologique
régulier, mise en place d’un traitement adapté) et pour
la prévention de la transmission secondaire (vaccina-
tion de I'entourage, réduction des comportements a
risque de transmission...). Afin d’'optimiser cette prise
en charge, il est primordial de bien caractériser les
porteurs chroniques sur le plan épidémiologique et
clinique. Dans ce contexte, I'Institut de veille sanitaire
(InVS) et les services experts en hépatologie (pdles de
référence) ont mis en place en 2008 un systeme de
surveillance nationale de I’hépatite B chronique, dont
I'objectif est de décrire les caractéristiques épide-
miologiques, clinico-biologiques et virologiques des
patients nouvellement pris en charge pour une hépa-
tite B dans ces services.

Cet article présente I'analyse descriptive de quatre
années de surveillance nationale (de 2008 a 2011).

Méthode

Le réseau de surveillance

Parmi les 37 services experts en hépatologie répartis
dans toute la France, 33 ont accepté de participer au
recueil de données.

Définition de cas

Lhépatite B chronique est définie par la persistance
de ’AgHBs depuis au moins six mois. Tout patient
agé de 18 ans ou plus, consultant ou hospitalisé pour
la premiere fois (premier contact) dans un service
expert en hépatologie pour une hépatite B chronique
entre 2008 et 2011, est inclus apres accord. Les
patients ont pu étre adressés au service expert par
un médecin traitant ou un spécialiste pour avis. La
prise en charge initiale est définie par les résultats du
bilan clinico-biologique issus du premier contact avec
le service expert. Lanalyse des données 2008-2011
est restreinte aux patients naifs de traitement antiviral
au moment de leur prise en charge initiale.

Variables recueillies

Les principales caractéristiques épidémiologiques
(sexe, age, pays de naissance, date et circonstance
du premier dépistage de I’AgHBs, consommation
d’alcool), biologiques (ALAT, charge virale ADN
VHB, statut AgHBe, co-infections VIH, VHC, VHD),
cliniques (présence d’une cirrhose ou d’'un CHC a la
prise en charge), et les résultats d’évaluation de la

fibrose hépatique (biopsie, tests non-invasifs) sont
recueillis en transversal, au moment de la prise en
charge initiale.

Le délai a la prise en charge est défini par la différence
entre la date de prise en charge dans le service expert
et la date du premier test positif de ’AgHBs.

Les pays de naissance sont regroupés en trois zones
d’endémicité définies par I'Organisation mondiale de
la santé? selon le niveau de prévalence de ’"AgHBs :
zone de faible endémicité (<2%), endémicité modérée
(entre 2% et 8%) et forte endémicité (>8%).

La consommation excessive d’alcool est définie
par une consommation hebdomadaire (actuelle ou
passée) de plus de 280 g d’alcool (>28 verres) chez
I’lhomme et plus de 210 g (>21 verres) chez la femme.

Lactivité sérique des ALAT est définie par le rapport
entre la valeur absolue des ALAT et la borne supé-
rieure de la valeur normale du laboratoire, puis
analysée en deux classes : ALAT normales (<1xN) et
ALAT supérieures a 1 fois la normale (>1xN).

La présence d’une fibrose sévere ou d’une cirrhose
est définie : (i) en cas d’évaluation de la fibrose par un
score Métavir F3-F4 a la biopsie ou, en I'absence de
biopsie, par un résultat d’élastographie impulsionnelle
ultrasonore >9 kPa?; (ii) en I'absence d’évaluation de
la fibrose, par I’évaluation « clinique » de cirrhose ou
de CHC associant des critéres diagnostiques clinico-
biologiques et d’imagerie (ascite, signes d’hyperten-
sion portale, thrombopénie....). Cette définition ne
tient pas compte des résultats isolés du test sérique.

La détermination du génotype du VHB a été réalisée
sur un échantillon des prélévements par le Centre
national de référence (CNR) des virus des hépatites B,
C et Delta, par analyse phylogénique de la séquence
nucléotidique d’une portion du gene preS/S.

Analyse statistique

Lanalyse des données a été réalisée avec le logiciel
Stata 11® (Stata Corporation, College Station, Texas,
Etats-Unis). Les comparaisons des proportions et des
moyennes ont été réalisées a I'aide du test Chi2 ou du
test de Student avec un seuil de significativité de 5%.

Ethique

La surveillance a regu un avis favorable du Comité
consultatif sur le traitement de I'information en matiére
de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS),
ainsi que l'autorisation de la Commission nationale de
Pinformatique et des libertés (Cnil n° 908277).

Résultats

Caractéristiques épidémiologiques
des participants

Entre 2008 et 2011, 4 610 patients ont été pris en
charge pour une hépatite virale B chronique pour
la premiére fois, dans I'un des trente-trois services
experts participant a la surveillance et 3 672 (80%)
patients ont accepté de participer. Majoritairement
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des hommes (59%), la moyenne d’age des patients
était de 38 ans (médiane 36 ans). Les hommes étaient
plus agés que les femmes (moyenne d’age : 39 ans vs.
37 ans ; p<10-%). La majorité des patients (81%) était
née en zone d’endémicité VHB forte ou modérée
(respectivement 54% et 27%). Les patients nés en
zone de faible endémicité (principalement en France
métropolitaine) étaient plus agés en moyenne (44 ans)
que les patients nés en zone d’endémicité modérée
(40 ans) ou forte (35 ans) (p<10-°) (tableau).

Parmi les 2 565 patients qui rapportaient une seule
circonstance de découverte de la séropositivité de
I’AgHBs, la découverte était principalement fortuite
(70%), réalisée a I'occasion d’un bilan de santé systé-
matique, lors d’un bilan de grossesse ou d’un don de
sang, et ce quelle que soit la zone d’endémicité du
pays de naissance du patient (tableau). Le dépistage
était réalisé en raison d’un facteur de risque identifié
ou dans le cadre d’'une démarche diagnostique dans,
respectivement, 14% et 13% des cas.

Le délai de prise en charge aprés la découverte de
’AgHBs positif était plus souvent supérieur a 2 ans
chez les patients nés en zone de faible endémicité
(46%) que chez les patients nés en zone d’endémicité
modérée (38%) ou forte (32%) ; p<10-2.

Caractéristiques biologiques

Lantigene HBe était négatif pour 87% des patients.
Lactivité sérique des ALAT était supérieure a la valeur
normale pour 28% des patients pour lesquels l'infor-
mation était renseignée, cette proportion variant selon
le statut AgHBe (57% chez les patients AgHBe(+) et
24% chez les AgHBe(-) ; p<10-®). La charge virale était
>20 000 Ul/mL pour 80% des patients AgHBe(+) et
pour 15% des patients AgHBe(-). Le génotypage du
VHB a été réalisé chez 610 patients : les génotypes D
(33%), E (27%) et A (26%) étaient prédominants
(tableau).

Les comorbidités

Une consommation excessive d’alcool était rapportée
chez 8% des patients, plus frequemment chez les
hommes que chez les femmes (respectivement 12% vs.
2% ; p<10-®) et plus souvent chez les patients nés en
zone de faible endémicité. Les sérologies VIH, VHC et
VHD étaient renseignées pour respectivement 72%,
78% et 69% des patients et étaient positives pour,
respectivement, 2%, 3% et 4% d’entre eux. Les patients
présentant une co-infection VHD étaient plus jeunes
(moyenne d’age 38 ans) que les patients co-infectés
VIH (40 ans) (p=0,3) ou VHC (44 ans) (p<107?). La
co-infection VHC concernait plus souvent les patients
nés en zone de faible endémicité et la co-infection VHD
les patients nés en zone de forte endémicité (tableau).
Seize patients présentaient des coinfections virales
multiples : VIH-VHC (N=5) ; VIH-VHD (N=2) ; VHC-VHD
(N=6) ; VIH-VHD-VHC (N=3).

Sévérité de l’atteinte hépatique

Au moment de la prise en charge, une information sur
la réalisation d’une évaluation de la fibrose hépatique

était disponible pour 3 364 patients (92%), parmi
lesquels 1 033 (31%) n’avaient pas eu d’évaluation.
Parmi les 2 331 patients évalués, I’élastographie
impulsionnelle était majoritairement réalisée (67%)
seule ou en association avec un test sérique d’éva-
luation de la fibrose. Une biopsie hépatique, seule ou
associée aux tests non invasifs, était réalisée chez
27% des patients et un test sérique seul chez 6%
d’entre eux.

Un score Métavir F3-F4 était diagnostiqué chez 25%
des patients biopsiés (154/623) et les valeurs d’élas-
tographie impulsionnelle étaient supérieures a 9 kPa
chez 9% (148/1 572) des patients non biopsiés. Parmi
les 883 patients pour lesquels il n’y avait pas d’infor-
mation sur I’évaluation de la fibrose mais une évalua-
tion du stade clinique disponible, un diagnostic de
cirrhose ou de CHC avait été posé chez 50 d’entre eux
(6%). Au total, une forme sévéere d’atteinte hépatique
était trouvée chez 352 (11,4%) des 3 078 patients
évalués pour la sévérité de I'atteinte hépatique. Les
hommes avaient plus souvent une atteinte sévere que
les femmes (respectivement 16% vs. 5% ; p<10-?) et
la moyenne d’age des patients présentant une atteinte
hépatique sévére était plus élevée (46 ans vs. 37 ans;
p<10-%). Une forme sévére était également plus
souvent diagnostiquée chez les patients nés en zone
de faible endémicité VHB (15%) par rapport a ceux
nés en zone d’endémicité modérée (13%) ou forte
(9,5%) (p<10-%) mais cette différence disparaissait
aprés ajustement sur le sexe et I'age. On observait
une proportion de formes séveres importante chez
les patients co-infectés (VHC 41% ; VHD 32% ; VIH
31%), chez les consommateurs excessifs d’alcool
(33%), chez les patients AgHBe(+) (21%) ainsi que
chez les patients présentant des ALAT et une charge
virale augmentées (figure).

Discussion

Entre 2008 et 2011, 3 672 adultes atteints d’hépatite B
chronique et naifs de traitement antiviral ont été pris
en charge dans les services experts en hépatologie
participant a la surveillance nationale de I’hépa-
tite B chronique. Les patients étaient en majorité des
hommes et principalement nés dans des pays ou la
prévalence de I'antigene HBs est modérée ou élevée.

Ces données sont cohérentes avec les résultats de
I’enquéte de prévalence de 2004 ', qui montrait que la
prévalence de ’AgHBs en France métropolitaine était
plus élevée chez les hommes (1,10%) que chez les
femmes (0,21%) et parmi la population née en zone
d’endémicité VHB forte (4,01%) comparée a la popu-
lation née en zone de faible endémicité (0,53%). Elles
sont également cohérentes avec les résultats d’études
réalisées dans divers pays européens, notamment au
Royaume-Uni?, en Italie®, en Grece® et en Norvege’.

Dépistage et délai de prise en charge
des personnes atteintes d’hépatite B chronique

Moins de 15% des patients nés en zone d’endémicité
modérée ou forte pris en charge semblent avoir été
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Tableau

Caractéristiques des patients naifs de traitement antiviral nouvellement pris en charge au sein des services experts

en hépatologie pour une hépatique B chronique, en fonction de la zone d’endémicité VHB du pays de naissance (N=3 672).
France, 2008-2011

Sexe : Hommes n (%) 2170 (59,1) 409 (61,3) 558 (59,6) 1107 (58,5)

Femmes 38 +13; 34 [27-43] 43 + 16 ; 41 [29-56] 38 +13; 35 [28-46] 34 +11;31[26-39] | p<10°®
Hommes 39 = 1337 [29-47] | 45 =15 44 [34-56] 41+13;40[31-50] |36« 11;34[28-42] | p<10°®
Fortuite* 1796 (70,0 296 (62,3) 504 (73,6) 955 (70,7)
Facteur de risque 361 (14,1) 72 (15,2) 66 (9,6) 218 (16,2) p<10°®
Démarche diagnostique® 342 (13,3) 97 (20,4) 93 (13,6) 146 (10,8)
Autre circonstance de
decouverte 66 (2,6) 10(2,1) 22(3,2) 31(2,3)
Année du dépistage 1389 (44,3) 218 (38,4) 344 (43,1) 763 (46,5) .
1 an aprés le dépistage 609 (19,4) 88 (15,5) 152 (19,0 348 (21,2) p<10
2 a 3 ans apres le dépistage 290 (9,3) 31(5,4) 88 (11,0) 165 (10,1)
>3 ans apres le dépistage 846 (27,0) 231 (40,7) 215 (26,9) 364 (22,2)
A 158 (26,0) 48 (40,0 40 (24,2) 56 (20,4)
B 40 (6,5 7(5,9) 1(0,6) 30(10,9)
C 46 (7,5) 11 (9,2) 3(1,8) 28 (10,2) <10°
D 201 (32,9) 47 (39,2) 108 (65,5) 26 (9,4) P
E 162 (26,6) 7(59) 11 (6,7) 134 (48,7)
F 1(0,2) 0(0,0 1(0,6) 0(0,0)
G 2(0,3) 0(0,0) 1(0,6) 1(0,4)
AgHBe (+) 390 (12,8) 72 (12,8) 93(11,9) 207 (13,2) NS
ALAT <N 2145(71,9) 400 (70,9) 550 (72,6) 1097 (72,0) NS
ALAT >N 837 (28,1) 164 (29,1) 208 (27,4) 427 (28,0)
<200 U/mL 877 (31,2) 174 (32,9) 216 (29,7) 443 (31,2)
1200-2 000 UI/mL] 752 (26,8) 134 (25,3) 199 (27,4) 385 (27,1) NS
12 000-20 000 Ul/mL] 532 (18,9) 80 (15,1) 149 (20,5) 270 (19,0)
>20 000 Ul/mL 646 (23,1) 141 (26,7) 163 (22,4) 322 (22,7)
VIH(+) 40 (1,5 12 (2,6) 4(0,6) 23(1,6) p =0,019
VHC(+) 80(2,8) 29 (5,6) 15 (2,0) 33(2,1) p <103
VHD(+) 90 (3,5) 7(1,6) 10 (1,6) 69 (5,1) p<10°®
gg’l‘gggl‘s'“a“"" excessive 245 (7,9) 78 (13,6) 77 (9,5) 82 (5,0) p<10°
' Pays de naissance renseigné pour 95% des patients. 4 Bilan de santé, bilan de grossesse, don de sang...
2 Déviation standard. 5 Anomalie des tests hépatiques, complication de cirrhose, bilan d’un CHC.
3 Espace interquartile. 5 Femmes : >210 g/semaine (>21 verres) — Hommes : >280 g/semaine (>28 verres).
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dépistés sur la base des facteurs de risque. Si I'activité
de dépistage de ’AgHBs est en constante augmen-
tation en France depuis 2000, le taux de positivité
diminue quant a lui 8, suggérant que le dépistage de
’AgHBs reste peu ciblé sur les populations les plus
a risque. Or, le dépistage de I'hépatite B en France
est recommandé « chez les partenaires sexuels ou
personnes vivant sous le méme toit de sujets atteints
d’infection aigué ou chronique par le VHB ». |l est, de
plus, obligatoire chez les femmes au 6° mois de gros-
sesse. Par ailleurs, il est recommandé avant la vaccina-
tion contre 'hépatite B chez les personnes a risque @,

Plus de la moitié des patients atteints d’hépatite B
chronique nouvellement pris en charge dans les
services experts le sont dans les deux ans qui suivent
la découverte de la positivité de I'antigene HBs.
Toutefois, cette prise en charge, si elle est précoce
chez les personnes nées en zone d’endémicité VHB
élevée, reste tardive chez les personnes nées en
France métropolitaine.

Caractéristiques de I’hépatite B chronique
a la prise en charge

La majorité des patients porteurs d’une hépatite B
chronique pris en charge dans les services experts
est AgHBe négatif (87%). Cette proportion est nette-
ment plus élevée que celle observée en France en
1994 (22%)° ou en 2003 (72%) °, mais semblable
a celle observée dans une récente étude multicen-
trique européenne ''. L'hépatite chronique « AgHBe

) http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1050582/fr/
ameliorer-le-depistage-des-hepatites-virales-b-et-c

@ http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Calendrier_vaccinal_
detaille_2013_ministere_Affaires_sociales_et_Sante-_pdf.pdf

Figure

négatif » est devenue la forme majoritaire des infec-
tions chroniques a VHB dans de nombreux pays ™.
Cette évolution est multifactorielle et reflete I'impact
probable des modifications intervenues au cours du
temps, des flux migratoires, de la couverture vacci-
nale anti-VHB dans la population et des traitements
antiviraux spécifiques 2. Bien que I'hépatite B chro-
nique AgHBe (+) soit associée a une charge virale et
a un taux d’ALAT élevés, il est intéressant de noter
que 15% des patients AgHBe négatif ont une charge
virale supérieure a 20 000 Ul/mL. Ces patients ont des
|ésions hépatiques susceptibles de progresser vers
une cirrhose ', || est important de rappeler la néces-
sité d’un suivi régulier des ALAT et de la charge virale
VHB chez les patients atteints d’hépatite B chronique,
y compris chez les patients séronégatifs vis-a-vis de
I’AgHBe. En effet, I'indication d’un traitement anti-
viral pour contrdler la charge virale du VHB peut étre
nécessaire pour limiter la progression vers la cirrhose.

La distribution des génotypes du VHB est le reflet de
I’origine géographique des patients, le génotype D se
trouvant principalement en Europe et dans le Bassin
méditerranéen, le génotype E en Afrique subsaha-
rienne et le génotype A en Europe occidentale. Cette
répartition est comparable, a un moindre degré,
pour le génotype E (di notamment a la population
d’études), a celle observée chez les donneurs de
sang francais dépistés positifs pour ’'AgHBs (géno-
type D (42%), E (17%) et A (27%)) ™.

Une atteinte hépatique sévere est présente au moment
du premier contact avec les services experts en hépa-
tologie chez 11% des patients. La consommation
excessive d’alcool et la co-infection virale étant les
principaux facteurs favorisant la progression vers la
cirrhose ', une prise en charge de la maladie alcoolique

Proportion des formes sévéres de I'atteinte hépatique selon la co-infection virale, I’alcoolisation, le niveau des ALAT,
la charge virale et le statut AgHBe des patients naifs de traitement antiviral, nouvellement pris en charge pour
une hépatite B chronique au sein des services experts en hépatologie. France, 2008-2011

Sérologie VHC (+) (N=73)
Sérologie VHD (+) (N=87)
Sérologie VIH (+) (N=39)
Alcoolisation excessive (N=212)
Pas d'alcoolisation excessive (N=2 353)
ADN VHB >20 000 UI/mL + ALAT >N (N=361)
ADN VHB >20 000 Ul/mL + ALAT <N (N=204)
ALAT >N (N=782)

ALAT <N (N=2 033) 6%
ADN VHB >20 000 UI/mL(N=597)

ADN VHB <20 000 Ul/mL (N=2 099) 7%

AgHBe(+) (N=343)
AgHBe(-) (N=2 403)

%
32%
31%
33%
32%
14%
26%
25%

21%
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et la recherche systématique d’une co-infection virale
chez le porteur B chronique sont indispensables pour
limiter I'’évolution de la maladie vers les formes séveres.

Particularités des personnes nées en zone
de faible endémicité VHB

Les patients nés en France métropolitaine repre-
sentent 19% des personnes prises en charge. Ces
patients sont plus agés que ceux nés dans des zones
d’endémicité VHB plus élevée, et leur prise en charge
dans un service expert en hépatologie est plus tardive.

Contrairement aux patients nés en zone d’endémicité
plus élevée, ou le risque de transmission du VHB lors
de I'accouchement ou pendant I'enfance est impor-
tant '8, les patients nés en zone de faible endémicité
sont plus souvent infectés a I’age adulte, en lien avec
une transmission sexuelle. lls présentent également
plus souvent des comorbidités que les patients nés en
zone d’endémicité VHB plus élevée, ce qui contribue
a la sévérité de I'atteinte hépatique. Ces patients
peuvent avoir eu plus souvent recours a une prise en
charge spécialisée en dehors des services experts
ou avoir bénéficié d’un suivi médical par le médecin
généraliste avant d’étre adressés pour avis dans un
service expert. Ceci pourrait expliquer une prise en
charge plus tardive par les services experts.

Limites

Notre étude présente plusieurs limites. La collecte
des données était transversale et réalisée dans
les semaines suivant la prise en charge initiale
du patient par le service expert. Nous avons été
confrontés a une proportion importante de données
manquantes. Certains examens complémentaires
(biologiques, histologiques, virologiques...), qui ont
pu étre réalisés plus tardivement, n'ont donc pas pu
étre pris en compte dans le recueil. Nous précisons
également que les patients pris en charge dans la
surveillance ne sont pas représentatifs de I'ensemble
des personnes prises en charge pour une hépatite B
chronique en France. En effet, la prise en charge de
I’hépatite B chronique n’est pas limitée aux services
experts. Les patients peuvent avoir été pris en charge
ailleurs, par des services d’hdpitaux généraux ou en
consultation de ville et adressés aux services experts
dans un second temps, pour avis. Cependant, cette
surveillance repose sur la majorité des services
experts en hépatologie (France métropolitaine et
départements d’outre-mer). Elle permet de décrire
les caractéristiques épidémiologiques d’'un nombre
élevé de patients, jamais atteint dans les précédentes
études frangaises en raison d’un nombre limité de
sites participants et d’'une distribution géographique
restreinte ',

Eléments de réflexion pour P'amélioration
du partage des connaissances sur I’hépatite B

Le retard au recours au service expert en hépatologie
que nous observons chez certains patients atteints
d’hépatite B chronique pourrait étre lié a une rupture
du suivi médical en rapport avec leur parcours de vie.
Il pourrait étre également le reflet d’'une information

insuffisante ou mal comprise sur la nécessité d’un suivi
régulier clinique et biologique de I'hépatite chronique.

Il'y aurait sans doute un intérét a renforcer la concerta-
tion entre les médecins de ville et les services experts
afin que le premier contact pour avis d’expert s’ins-
crive plus précocement dans le parcours coordonné
de soins de ces patients.

Promouvoir I'information sur I’hépatite B des différents
professionnels de santé et intégrer la problématique de
I’hépatite B dans la formation continue des praticiens
ont été jugés comme prioritaires dans le plan national
de lutte contre les hépatites B et C 2009-2012®. Ces
mesures devraient faciliter ce parcours de soins coor-
donné pour une prise en charge adaptée des patients.

Conclusion

Nos résultats indiquent qu’il persiste un besoin d’infor-
mation sur I’hépatite B. Les campagnes de communi-
cation et d’information doivent étre soutenues aupres
du grand public et des professionnels de santé. Les
messages prioritaires concernent le renforcement du
dépistage de ’AgHBSs chez les sujets les plus arisque
d’étre porteurs d’'une hépatite B, afin de les prendre
en charge rapidement et de proposer la vaccination
a leur entourage indemne et la nécessité d’un suivi
régulier de la progression de la maladie chez les
porteurs d’une hépatite B chronique.
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