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Résumé // Abstract

En France, les migrants originaires d’Afrique subsaharienne sont particulierement touchés par I'népatite B chro-
nique. Cependant, les caractéristiques des personnes originaires d’Afrique subsaharienne porteuses d’une hépa-
tite B chronique et leurs spécificités sur le plan sociodémographique, épidémiologique et clinique ne sont pas
bien connues. Cet article décrit les caractéristiques des personnes originaires de cette région suivies pour une
hépatite B chronique en lle-de-France a partir des données de I'enquéte ANRS-Parcours, menée en 2012-2013
auprés d’un échantillon aléatoire de 778 consultants dans 20 structures de soins.

Les résultats indiquent que les personnes originaires d’Afrique subsaharienne suivies pour une hépatite B chro-
nique constituent une population relativement jeune (dge médian : 39 ans), installée en France de fagon durable
(depuis 10 ans en médiane). Les situations de précarité sociale et/ou administrative sont fréquentes (12,1%
de personnes sans logement stable, 32,1% sans emploi, 25,8% sans couverture santé ou couvertes par l'aide
médicale d’Etat), tout particuli&rement parmi les femmes et les personnes suivies dans d’autres structures que
les services experts en hépatologie. Le maintien du secret sur le statut VHB vis-a-vis de I'entourage est fréquent,
en particulier chez les hommes (23,9%). Le diagnostic d’hépatite B chronique n’a été établi qu’aprées I'arrivée en
France dans I'immense majorité des cas, aprés un délai de 3 ans en médiane et dans des circonstances variées.
Si le dépistage systématique occupe une place prépondérante parmiles femmes, il n’est a I'origine que de moins
d’un tiers des diagnostics chez les hommes, parmi lesquels le diagnostic survient dans un délai plus long aprés
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I'arrivée en France et plus souvent lors d’'une phase active de la maladie. Les caractéristiques de I'hépatite B
chronique et de sa prise en charge n’apparaissent pas différentes selon que les personnes sont suivies dans
des services experts en hépatologie ou dans d’autres structures de soins.

Ces résultats fournissent des informations utiles pour contribuer a améliorer le dépistage, la prévention de la
transmission et la prise en charge de I’hépatite B parmi les personnes originaires d’Afrique subsaharienne.

In France, migrants from Sub-Saharan Africa are particularly affected by chronic hepatitis B. However, charac-
teristics of people originating from sub-Saharan Africa with chronic hepatitis B and their socio-demographic,
epidemiological and clinical specificities are poorly described. This article describes the characteristics of people
originating from Sub-Saharan Africa who are followed for chronic hepatitis B in the greater Paris area, using
data of the ANRS-PARCOURS survey conducted in 2012-2013 among a random sample of 778 outpatients
in 20 healthcare settings.

Our findings suggest that Sub-Saharan Africans followed for chronic hepatitis B constitute a relatively young
population (median age: 39 years), sustainably settled in France (since 10 years in median). Precarious social
and/or administrative situations are common (12.1% without a stable accommodation, 32.1% without employ-
ment, 25.8% without health coverage or covered by the state medical aid (AME), a public scheme for coverage
of the medical expenses of undocumented migrants), especially among women and people followed outside
reference centers in hepatology. Non-disclosure of HBV status is frequent, especially in men (23.9%). In most
cases, chronic hepatitis B was diagnosed after arrival in France, after a delay of 3 years in median and in various
circumstances. While routine screening is predominant among women, among men only less than one third have
been diagnosed following a systematic check-up. Compared to women, diagnosis occurred within a longer time
from arrival in France and more frequently during an active phase of the disease among men. Characteristics
of chronic hepatitis B and its management do not differ according to whether people are followed in reference
centers in hepatology or in other healthcare settings.

The information provided will be useful to improve chronic hepatitis B screening, prevention and care management
among people originating from Sub-Saharan Africa.

Mots-clés : Hépatite B chronique, Migrants d’Afrique subsaharienne, Caractéristiques socioéconomiques, Diagnostic,
Prise en charge, Atteinte hépatique

// Keywords: Chronic hepatitis B, Sub-Saharan African migrants, Socioeconomic factors, Diagnosis, Healthcare,
Liver damage

Introduction sur la période 2008-2010, parmi les donneurs de
sang porteurs de ’AgHBSs, plus des deux tiers (68%)
étaient originaires d’'une zone de forte endémie,

principalement I’Afrique subsaharienne?®.

LAfrique subsaharienne est une zone de forte endé-
micité pour l'infection par le virus de I'hépatite B (VHB)
selon la classification de I'Organisation mondiale de la

santé (OMS). De ce fait, les personnes nées dans un
pays de cette région du monde contractent fréquem-
ment le virus par voie périnatale ou au cours de leurs
premieres années de vie, ce qui les expose a un risque
élevé de passage a la forme chronique de l'infection ™.
En France, une enquéte menée par I'Institut de veille
sanitaire (InVS) en 2004 a estimé que la prévalence du
portage chronique de I'antigene HBs (AgHBs) parmi
ces personnes atteignait 5,3%, contre 0,6% au sein
de la population générale née en France métropoli-
taine?. Cette prévalence atteint méme des niveaux
plus élevés, de 7 a 15%, parmi les migrants originaires
d’Afrique subsaharienne en situation de précarité 3-5.

La part des migrants originaires d’Afrique subsaha-
rienne parmi les personnes porteuses d’une hépa-
tite B chronique en France est particulierement
élevée®. Les données du systeme national de
surveillance mis en place par I'InVS montrent que,
parmi les 3 672 patients nouvellement pris en charge
pour cette pathologie dans un service expert en
hépatologie entre 2008 et 2011, plus de quatre sur dix
(41%) étaient nés dans un pays d’Afrique subsaha-
rienne’. Les données de la surveillance nationale
des donneurs de sang révelent par ailleurs que
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En dépit de ces chiffres élevés, les caractéristiques
des personnes d’origine subsaharienne porteuses
d’une hépatite B chronique en France et leurs spéci-
ficités sur le plan sociodémographique, épidémio-
logique et clinique sont mal connues. De telles
informations sont pourtant importantes pour opti-
miser la prévention, le dépistage et la prise en charge
de la maladie au sein de cette population. Cet article
décrit les caractéristiques des personnes originaires
d’Afrique subsaharienne prises en charge pour une
hépatite B chronique en lle-de-France, & partir des
données de I'enquéte ANRS-Parcours.

Matériel et méthodes

L'enquéte ANRS-Parcours

Lenquéte ANRS-Parcours® est une enquéte trans-
versale biographique conduite en 2012-2013 aupres
de trois échantillons aléatoires de personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne en lle-de-France :
un groupe constitué de personnes porteuses d’une
hépatite B chronique, un autre constitué de personnes
infectées par le VIH, et un troisiéme groupe comprenant
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des personnes indemnes de ces deux pathologies.
Cet article porte exclusivement sur le groupe de
personnes porteuses d’une hépatite B chronique.

Lenquéte a été effectuée au sein de 20 structures
de soins, parmi un total de 26 qui avaient été préa-
lablement identifiées en amont de I'enquéte lors d’un
recensement de toutes les structures publiques d’lle-
de-France assurant une activité de suivi de I’hépatite B
chronique et déclarant une moyenne d’au moins trois
consultants originaires d’Afrique subsaharienne par
jour? : les sept services hospitaliers experts en hépa-
tologie, 10 des 16 services hospitaliers non services
experts en hépatologie (les six autres ayant refusé
de participer), les deux réseaux de santé ville-hopital
intervenant dans le domaine des hépatites et le Comité
médical pour les exilés (Comede). Afin de constituer
un échantillon (initialement fixé a 1 000 personnes)
reflétant la part des différents types de structures
de suivi de I'hépatite B chronique en Tle-de-France,
le nombre d’individus a inclure a été calculé pour
chaque structure au prorata de sa part estimée dans
la file active totale de personnes originaires d’Afrique
subsaharienne suivies pour une hépatite B chronique
dans la région. Lenquéte, qui s’est déroulée entre le
30 janvier 2012 et le 31 mai 2013, était proposée dans
chaque centre participant a toutes les personnes
éligibles jusqu’a ce que ce nombre soit atteint ou,
si ce n’était pas le cas, jusqu’a la date de cléture de
I'lenquéte. Etaient éligibles tous les consultants nés et
de nationalité d’un pays d’Afrique subsaharienne a la
naissance, agés de 18 a 59 ans, avec un diagnostic
d’hépatite B chronique (défini par la présence de
I’AgHBs depuis au moins six mois) datant d’au moins
trois mois et non co-infectés par le VIH. Tous les
consultants éligibles étaient sollicités par leur médecin
pour participer a I'’enquéte, sauf si celui-ci le jugeait
inopportun en raison d’un probléme de santé ou de
difficultés d’ordre linguistique (malgré le fait que le
questionnaire était disponible en francais et en anglais,
et que le recours sur rendez-vous a un service d’in-
terprétariat était systématiquement proposé). En cas
d’accord pour participer, un consentement écrit était
recueilli par le médecin.

Informations recueillies

Pour tous les participants, des informations détail-
lées sur les caractéristiques sociodémographiques,
I’histoire migratoire, les conditions de vie, les
circonstances du diagnostic d’hépatite B chronique,
I’état de santé général pergu, les comportements
de santé (consommation d’alcool, indice de masse
corporelle) et 'accés aux soins ont été recueillies a
I'aide d’un questionnaire biographique standardisé,
administré en face-a-face par un enquéteur spécia-
lisé. De plus, des informations sur les caractéris-
tiques clinico-biologiques de I'’hépatite B chronique
et de sa prise en charge au premier bilan connu
(transaminases, ADN du VHB, antigéne HBe (AgHBe))
et au moment de I'enquéte (transaminases ALAT,
ADN du VHB, évaluation de la fibrose hépatique,
traitement), ainsi que sur les comorbidités chroniques
(hépatite C, diabete, hypertension artérielle, pathologie
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cardiovasculaire), ont été documentées a I'aide d’un
questionnaire rempli par I'’équipe soignante a partir
du dossier médical. La date du premier bilan connu a
été considérée comme celle de I'entrée dans le soin.
Une atteinte hépatique grave a été définie par un
score Métavir F3 ou F4, ou un résultat d’élastométrie
>8,8 kPa, ou un diagnostic clinicomorphologique de
cirrhose ou de carcinome hépatocellulaire.

Ethique

Les participants ont regcu une indemnisation de
15 euros sous forme de bon d’achat. Toutes les données
ont été recueillies de fagon anonyme. Lenquéte a
recu un avis favorable du Comité consultatif sur le
traitement de I'information en matiere de recherche
dans le domaine de la santé (CCTIRS) et 'autorisation
de la Commission nationale de 'informatique et des
libertés (Cnil).

Analyses statistiques

Nous décrivons les caractéristiques des participants
suivis pour une hépatite B chronique, d’'une part en
termes de caractéristiques sociodémographiques et
de conditions de vie, et d’autre part en termes d’état de
santé : caractéristiques de I’hépatite B chronique et de
sa prise en charge, comorbidités, état de santé général
et comportements de santé. Du fait des fortes diffé-
rences sociodémographiques et épidémiologiques
selon le sexe, ces caractéristiques sont décrites sépa-
rément pour les hommes et pour les femmes. De plus,
dans un but de comparaison, les résultats sont egale-
ment déclinés séparément selon le type de structure
de soins (services experts en hépatologie versus autres
types de structures), dans la mesure ou les données
de cadrage général (données du systeme de surveil-
lance de I'InVS) portent uniquement sur les services
experts en hépatologie. Les différences selon le sexe et
le type de structure ont été testées par test du Chi2 ou
régression binomiale négative selon le type de variable
considéré. Afin de tenir compte du plan de sondage,
toutes les données présentées sont pondérées, c’est-
a-dire qu’elles prennent en compte un coefficient de
pondération correspondant a I'inverse de la probabilité
d’inclusion de chaque individu dans I'échantillon.

Résultats

Sur un total de 1 168 consultants éligibles, 25 n’ont
pas été sollicités par leur médecin pour participer a
I’enquéte et 8 ont interrompu prématurément I’entre-
tien a cause d’un probleme de compréhension de la
langue francaise. Parmi les 1 135 personnes solli-
citées et en mesure de répondre, 778 ont accepté
de participer (taux global de participation de 68,5%,
variant de 42,2% a 90,7% selon les centres). Le taux
de participation était plus élevé parmiles hommes que
parmi les femmes (69,2% vs 61,7% ; p=0,02) et parmi
les personnes sans emploi comparativement a celles
qui travaillaient (73,0% vs 64,8% ; p=0,03), mais ne
différait ni selon I'age ni selon le niveau des transami-
nases. Parmi les 778 participants inclus, un peu plus
de la moitié (53,5%) étaient suivis dans un service
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expert en hépatologie, 39,3% dans un autre service
hospitalier, 4,7% au Comede et 2,5% dans un réseau
de santé ville-hopital.

Caractéristiques sociodémographiques
et conditions de vie (tableau 1)

Prés des trois quarts des participants (72%) étaient
des hommes. Lage médian était d’'un peu moins de
40 ans, plus élevé chez les hommes que chez les
femmes (39 ans vs 37 ans ; p=0,006). La majorité
(70,9%) avait fait des études secondaires ou supé-
rieures, en proportion plus élevée chez les femmes
que chez les hommes (78,9% vs 67,7% ; p<0,001).
Plus de 7 personnes sur 10 dans les deux sexes
étaient originaires d’Afrique de I’'Ouest - les pays
d’origine les plus représentés étant le Mali (25,8%),
la Cote d’lvoire (15,8%) et le Sénégal (14,6%) — et
environ 2 sur 10 étaient originaires d’Afrique centrale.
Au moment de I'’enquéte, la durée médiane depuis
I’arrivée en France était de 10 ans, sans différence
significative entre les deux sexes. Alors que dans les
deux sexes, plus des trois quarts des participants
étaient arrivés en France pour des raisons familiales,
professionnelles ou de formation, 16,4% étaient venus
car ils étaient menacés dans leur pays et 6,2% pour
des raisons médicales. Comparées aux personnes
suivies pour leur hépatite B dans un service expert en
hépatologie, celles suivies dans une autre structure
étaient arrivées en France plus récemment (9 ans vs
11 ans en médiane ; p=0,002) et plus souvent en lien
avec le fait qu’elles étaient menacées dans leur pays
(22,1% vs 11,4% ; p=0,02).

L’année de I'enquéte, la majorité des participants
avaient un logement personnel (55,4%) ou étaient
hébergés par des particuliers (23,8 %), mais plus d’une
personne sur 10 (12,1%) n’avait pas de logement stable
(catégorie incluant les personnes sans domicile fixe,
celles vivant dans la rue, dans un squat ou a I'hétel et
celles hébergées par une association ou une structure
d’hébergement). Un quart des hommes et la moitié
des femmes n’avaient pas d’emploi (p<0,001) ; 8%
des hommes et 19,1% des femmes n’avaient aucune
ressource en dehors d’éventuelles prestations sociales
(p=0,002). Prés de 2 personnes sur 10 (18,8%) avaient
la nationalité francaise, mais un quart (24,6 %) n’avaient
pas de titre de séjour régulier en France. La grande
majorité (93,3%) était couverte par 'assurance maladie,
17,5% bénéficiant de la couverture médicale univer-
selle (CMU) et 20,4% de I'aide médicale d’Etat (AME).
Comparées aux personnes suivies pour leur hépa-
tite B dans un service expert en hépatologie, celles
suivies dans une autre structure étaient plus souvent
sans logement stable (17,2% vs 7,6% ; p=0,006), sans
emploi (37,8% vs 271% ; p=0,06) et sans couver-
ture santé ou couvertes par 'AME (8,7% et 24,3%,
respectivement, contre 2,6% et 17,1% ; p=0,013).

Environ 4 personnes sur 10 vivaient en couple, et plus
de la moitié des femmes (55,1%) et 29,1% des hommes
vivaient avec des enfants (p<0,001). La proportion
de personnes n’ayant informé aucun membre de leur
entourage de leur statut vis-a-vis de I’hépatite B apres
I’lannonce du diagnostic était particulierement élevée
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parmi les hommes (23,9% vs 6,8% parmiles femmes ;
p<0,001). Comparées aux personnes suivies dans
un service expert en hépatologie, celles suivies dans
une autre structure avaient plus souvent gardé secret
leur statut vis-a-vis de I'hépatite B (23,6% vs 15,2% ;
p=0,008). Parmi les conjoints cohabitants des parti-
cipants, 82,3% avaient été dépistés pour I'hépatite B
et 69,7% étaient vaccinés, selon les déclarations des
personnes interrogées. Parmi les enfants cohabi-
tants, ces proportions atteignaient 70,9% et 83,2%,
respectivement.

Caractéristiques de ’hépatite B chronique
et de sa prise en charge (tableau 2)

Au moment de I'’enquéte, la durée médiane depuis
le diagnostic d’hépatite B chronique était de 5 ans,
sans différence selon le sexe et le type de structure de
suivi. Quel que soit le type de structure de suivi, pour
plus de 9 personnes sur 10 (94%), ce diagnostic avait
été effectué apres I'arrivée en France, dans un délai
médian de 3 ans, plus élevé parmi les hommes que
parmiles femmes (3 ansvs 1 an; p=0,02) et parmi les
personnes suivies dans un service expert en hépato-
logie que parmi celles suivies dans une autre structure
(3ansvs 2 ans; p=0,009). Le diagnostic faisait suite a
un dépistage fortuit (a 'occasion d’un test prénatal ou
prénuptial, d’'un bilan de santé ou d’'un don du sang)
dans 4 cas sur 10 (40,5%) et a un probleme de santé
pour prés d’un quart (23,6%) ; 16,5% des participants
ont rapporté que le test de dépistage avait été effectué
sur proposition de leur médecin, sans autre précision.
Parmi les femmes, le diagnostic avait plus souvent été
effectué dans le cadre d’'un dépistage systématique
que parmi les hommes (62,2% vs 32,0% ; p<0,001),
du fait en particulier du dépistage prénatal qui était a
I’origine de 29,6% des diagnostics.

A la suite du diagnostic, la grande majorité des parti-
cipants (86,5%) avaient eu recours aux soins pour
I’lhépatite B dans un délai de moins d’un an. Les infor-
mations sur les parameétres biologiques a la prise en
charge étaient renseignées pour la majorité des parti-
cipants, quel que soit le type de structure de soins :
575 (73,9%) pour la sérologie HBe, 683 (87,8%) pour
les ALAT et 584 (75,1%) pour la charge virale ADN
VHB. Parmi eux, lors de la prise en charge initiale,
’AgHBe était négatif pour 82,2% globalement, sans
différence notable selon le sexe ou le type de structure
de soins. Lactivité sérique des ALAT était supérieure a
la normale pour 26,0% des participants ; cette propor-
tion était plus élevée parmiles hommes que parmi les
femmes (30,1% vs 15,6% ; p<0,001). La charge virale
était élevée (>20 000 Ul/mL) pour 25,8% des parti-
cipants globalement et, comme attendu, plus élevée
parmi les personnes porteuses de ’AgHBe que parmi
celles qui ne I'étaient pas (67,1% vs 19,2% ; p<0,001).

Une évaluation de la fibrose hépatique, que celle-ci
ait été obtenue par ponction-biopsie hépatique,
test sanguin ou élastométrie, était disponible pour
589 participants (75,7%) au total. Parmi eux, I'éva-
luation de la fibrose avait été effectuée en médiane
2 ans apres l'initiation de la prise en charge et 1 an
avant 'enquéte. Une évaluation de la fibrose était plus
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Tableau 1

Caractéristiques sociodémographiques et conditions de vie des personnes originaires d’Afrique subsaharienne suivies
pour une hépatite B chronique en lle-de-France en 2012-2013, globalement, selon le sexe et selon le type de structure

de suivi. Enquéte ANRS-Parcours (données pondérées)

Hommes (%) 72,0 - - - 74,5 69,1 0,41
Age (médiane [1QR]) 39 [32-45] | 39 [33-46] | 37 [31-43] | 0,006 | 39 [32-46] 39[33-44] 0,59
Niveau d’études (%)
Aucun ou primaire 29,1 32,3 21,1 <0,001 24,8 34,1 0,09
Secondaire 44,0 38,5 58,0 45,5 42,2
Supérieur 26,9 29,2 20,9 29,6 23,7
Région d’origine (%)
Afrique de I'Ouest 775 79,4 72,7 0,32 75,8 79,4 0,40
Afrique centrale 20,6 18,9 24,8 21,4 19,6
Afrique de I'Est ou Afrique australe 1,7 1,7 1,8 2,4 1,0
Non renseignée 0,2 0 0,7 0,4 0
(A;l'gzﬁ:::'ﬁg;];'a"“’ée enfFranceenannées | 114 16) | 11[5-16) | 9[3-15] | 078 | 11[617] 9[3-13] 0,002
Situation socioéconomique et administrative (%)
Absence de logement stable 12,1 11,5 13,4 0,30 7,6 17,2 0,006
Sans emploi 32,1 25,5 48,9 <0,001 27,1 37,8 0,06
Aucune ressource hors prestations sociales 111 8,0 19,1 0,002 8,7 13,9 0,39
Absence de titre de séjour 24,6 25,8 21,5 0,24 21,4 28,3 0,13
Couverture maladie (%)
Sécurité sociale 55,4 55,4 55,3 0,33 61,2 48,7 0,003
Couverture médicale universelle (CMU) 17,5 16,5 19,9 18,0 16,9
Aide médicale d’Etat (AME) 20,4 21,6 17,6 17,1 24,3
Aucune 54 5,2 6,1 2,6 8,7
Non renseigné 13 1,3 1,1 1,1 1,4
Entourage (%)
Conjoint cohabitant 41,0 38,1 48,4 0,11 41,4 40,6 092
Enfant(s) dans le foyer 36,4 29,1 55,1 <0,001 37,6 35,0 0,67
Secret sur le statut VHB vis-a-vis de I'entourage 19,1 23,9 6,8 <0,001 15,2 23,6 0,008

2 Test du Chi2 ou régression binomiale négative.
Comede : Comité médical pour les exilés ; IQR : écart interquartile

souvent disponible chez les hommes que chez les
femmes (78,3% vs 69,1% ; p=0,05), de méme que
chez les personnes suivies dans un service expert
en hépatologie (86,7% vs 61,0% parmi les autres ;
p=0,01). Parmi les personnes ayant une évaluation
de la fibrose, 28,3% avaient une fibrose hépatique
significative (score Métavir =F2). Une forme grave
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d’atteinte hépatique était rapportée pour 17,9% des
participants, plus fréquemment parmi les hommes
que parmi les femmes (20,7% vs 9,8% ; p=0,01).

Au moment de I'enquéte, environ un tiers des partici-

pants (33,9%) étaient traités contre I’hépatite B
chronique. Cette proportion était plus élevée parmi
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Tableau 2

Caractéristiques de I'hépatite B chroniqug et de sa prise en charge parmi les personnes originaires d’Afrique subsaharienne
suivies pour une hépatite B chronique en lle-de-France en 2012-2013, globalement, selon le sexe et selon le type

de structure de suivi. Enquéte ANRS-Parcours (données pondérées)

Diagnostic de I’hépatite B chronique

f\;}]g:ﬁgggtﬁ (;jg];jlagnostlc en années 5[2-9] 5[2-9]
Diagnostic effectué en France (%) 94,0 94,2
Circonstances du diagnostic (%)
Bilan systématique 40,5 32,0
AT'occasion d’un probléme de santé 23,6 279
Proposition du médecin 16,5 18,8
Autres 18,9 20,6
Non renseigné 0,5 0,7
Délai entre le diagnostic et I’entrée dans les soins
<1an (%) | 865 | e
Parameétres biologiques initiaux
Antigéne HBe négatif (%") 82,2 81,2
ALAT > ala normale (%) 26,0 30,1
Charge virale ADN VHB (%)
<2 000 Ul/mL 53,2 49,9
12 000 - 20 000] Ul/mL 21,0 21,2
>20 000 Ul/mL 25,8 28,8
Evaluation de la maladie
Atteinte hépatique gravec (%) | 17,9 | 20,7 |
Traitement
Traitement en cours (%) 33,9 38,1
Dont traités par analogues nucléos(t) 94,8 94.8

idiques (%)

61210] | 017 5[3-9] 5 [2-9] 0,34
93.4 0,75 93,9 941 0,92
622 | <0001 406 405 0,42
12,5 20,3 27,3
10,8 173 15,6
14,5 20,9 16,6

0 0.9 0
84,9 | 0,47 | 843 88,9 0,26
84,8 0,43 82,2 82,3 0,97
156 | <0001 311 20,0 0,09
61,2 013 51,6 55,2 071
20,3 223 19.4
18,5 26,1 25,4

9,8 | 0,01 | 18,0 177 0,94
231 | <0001 38,5 28,6 0,08
94,8 0,99 92,6 98,2 0,17

2 Test du Chi2 ou régression binomiale négative.

® Pourcentages parmi les personnes pour lesquelles I'information est renseignée.
¢ Atteinte hépatique grave définie par : un score Métavir F3 ou F4 ou un résultat d’élastométrie >8,8 kPa ou un diagnostic clinico-morphologique

de cirrhose ou de carcinome hépatocellulaire.
Comede : Comité médical pour les exilés ; IQR : écart interquartile.

les hommes que parmi les femmes (38,1% vs 23,1% ;
p<0,001). La plupart des personnes traitées (94,8%)
recevaient des analogues nucléos(t)idiques.

Etat de santé général, comorbidités
et comportements de santé

La grande majorité des participants (75,0%) perce-
vaient leur état de santé général comme bon ou trés
bon, alors que 5% rapportaient un état de santé
mauvais ou trés mauvais.

La proportion de personnes co-infectées par le virus
de I'hépatite C était de 2,0%, plus élevée parmi
les femmes que parmi les hommes (3,9% vs 1,3%,
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p=0,06). Un peu moins de 5% des participants
(4,6%) étaient traités pour un diabete, 8,1% pour une
hypertension artérielle et 1,3% pour une pathologie
cardiovasculaire, sans différence selon le sexe ni le
type de structure de sulivi.

Une consommation excessive d’alcool (définie par une
consommation hebdomadaire de plus de 28 verres
chez les hommes et 21 verres chez les femmes)
était rapportée par 2,3% des participants. Un tiers
(33,8%) étaient en surpoids et 11,7% étaient obeses,
la proportion de personnes obéses étant parti-
culierement élevée parmi les femmes (22,1% vs 7,4%
parmi les hommes ; p<0,001).
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Discussion

Les informations fournies par I'enquéte ANRS-
Parcours permettent, pour la premiére fois en France,
de caractériser finement les personnes originaires
d’Afrique subsaharienne porteuses d’une hépatite B
chronique, qui représentent une part importante de
I’ensemble des personnes atteintes. Lenquéte a porté
sur 'ensemble de I'lle-de-France, région qui, d’aprés
les données du recensement, concentre la majorité
(de I'ordre de 60%) des immigrés provenant d’Afrique
subsaharienne a I’échelle nationale .

Conduite au sein de plus des trois quarts des struc-
tures assurant une activité notable de suivi de I'hépa-
tite B chronique auprés des personnes originaires
d’Afrique subsaharienne dans la région (en incluant
non seulement les services experts en hépatologie,
mais aussi les autres services hospitaliers et les
structures non hospitalieres) et proposée systémati-
qguement a toutes les personnes concernées ayant
fréquenté ces structures pendant la durée de I'étude,
’enquéte a été élaborée avec le souci de rendre
compte au mieux de la diversité de cette population,
tant en termes de situation socioéconomique que
d’état de santé. Toutefois, il est important de noter
que les personnes porteuses d’une hépatite B chro-
nique, mais non suivies (que leur maladie ait été
diagnostiquée ou pas) ou suivies en médecine de
ville hors réseaux ville-h6pital ou dans des struc-
tures non identifiées lors de la phase de préparation
de I'’enquéte, ont été exclues du champ de I'étude,
de méme que les personnes co-infectées par le VIH.
De plus, les femmes et les personnes ayant un emploi,
du fait d’'un taux de participation plus faible que les
hommes, et les personnes sans emploi sont proba-
blement sous-représentées dans I'échantillon d’étude.
La faible proportion de personnes suivies dans un
réseau de santé ville-hopital parmi les participants
pourrait davantage refléter des difficultés spécifiques,
en particulier d’ordre logistique, pour la mise en ceuvre
d’enquétes telles que Parcours dans ce type de struc-
tures, plutét que la part réelle de patients qui y sont
suivis pour I’hépatite B chronique.

Les résultats indiquent que les personnes originaires
d’Afrique subsaharienne suivies pour une hépatite B
chronique constituent une population relativement
jeune, installée en France de fagon durable. Les situa-
tions de précarité sociale et/ou administrative sont
fréquentes, tout particulierement parmi les femmes
et les personnes suivies dans d’autres structures que
les services experts en hépatologie. Cette différence
entre types de structure refléte probablement, au
moins en partie, la situation particulierement défavo-
rable des personnes accueillies au Comede, parmi
lesquelles les situations de détresse sociale sont
fréquentes 3. Toutefois, quels que soient le sexe et le
type de structure de prise en charge, le non-emploi
concernait plus d’une personne sur quatre et I'absence
de titre de séjour régulier plus d’'une personne sur cing
au moment de I'enquéte, proportions plus élevées que
celles observées au sein du groupe de personnes
originaires d’Afrique subsaharienne non infectées par
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le VHB et le VIH dans I'enquéte Parcours. De telles
situations de précarité sont susceptibles de compli-
quer la prise en charge de 'hépatite B chronique
au quotidien ainsi que son maintien au long cours.
Linformation de I'entourage des personnes porteuses
d’une hépatite B chronique sur leur statut VHB est
indispensable pour la mise en ceuvre de mesures de
dépistage, de prise en charge et/ou de prévention
auprés des personnes contacts. La proportion élevée
de personnes qui n’informent pas leur entourage de
leur statut VHB mise en évidence dans notre enquéte,
en particulier chez les hommes, constitue certaine-
ment un frein important a une telle mise en ceuvre.
Nos résultats suggerent que le dépistage et la vacci-
nation de I'entourage proche, bien que fréquents,
pourraient étre améliorés.

Parmi les personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne, qui ont vraisemblablement été infectées par
le VHB au cours de leurs premiéres années de vie,
le diagnostic d’hépatite B chronique n’est établi
qu’apres l'arrivée en France dans I'immense majo-
rité des cas (en se basant sur I'information déclarée
par les patients, qui est largement corroborée par
les données des dossiers médicaux), aprés un délai
de plusieurs années (3 ans en médiane) et dans des
circonstances variées. Si le dépistage systématique
occupe une place prépondérante parmi les femmes,
grace notamment au test prénatal, il n’est a l'origine
que de moins d’un tiers des diagnostics chez les
hommes. De fagon cohérente avec cette différence,
le diagnostic survient chez les hommes dans un
délai plus long apres I'arrivée en France que chez les
femmes, et plus souvent lors d’'une phase active de
la maladie, suggérant un retard au diagnostic d’hépa-
tite B chronique particulierement marqué parmi les
hommes. Par ailleurs, I'accés au diagnostic plus
rapide que nous rapportons parmi les personnes
suivies hors des services experts en hépatologie,
personnes plus précaires sur le plan social que
celles suivies dans les services experts, pourrait étre
lié a I'effet bénéfique des dispositifs médico-sociaux
destinés aux personnes précaires. Un meilleur acces
au dépistage de I'’hépatite B parmi les demandeurs
d’asile en situation trés précaire a précédemment été
suggéré dans une étude qualitative .

Il est intéressant de noter que les caractéristiques de
I’hépatite B chronique et de sa prise en charge n’appa-
raissent pas différentes selon que les personnes sont
suivies dans des services experts en hépatologie ou
dans d’autres structures de soins. Lancienneté du
diagnostic est comparable quel que soit le type de
structure de suivi, suggérant que, pour les migrants
d’Afrique subsaharienne, les services experts en
hépatologie n'occupent pas une place prépondé-
rante ni dans linitiation de la prise en charge de
I’hépatite B chronique, ni dans son maintien au long
cours. Au contraire, les différents types de structure
de soins semblent impliqués dans toutes les étapes
de cette prise en charge.

Globalement, les caractéristiques biologiques et
virologiques de la maladie au moment de Pinitiation
de la prise en charge (AgHBe, transaminases, ADN
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du VHB) au sein de la population d’étude apparaissent
proches de celles décrites a partir des données du
systeme national de surveillance mis en place par
I'InVS, qui portait sur '’ensemble des personnes
nouvellement prises en charge pour une hépatite B
chronique en France dans un service expert en hépa-
tologie entre 2008 et 20117. En revanche, on note
une proportion plus élevée de personnes ayant une
atteinte hépatique grave dans notre échantillon (17,9%
contre 9,5% parmi les personnes nées dans un pays
de forte endémie dans les données de surveillance).
Cette comparaison doit rester prudente car il s’agit de
chiffres basés sur des définitions et des populations
différentes (en particulier, les données de surveillance
portent sur des patients originaires d’Afrique, mais
aussi d’Asie). Cependant, on peut faire I’hypothese
qgu’une telle différence pourrait refléter, plus que la
progression de la maladie entre linitiation de la prise
en charge et le moment de I'évaluation de la fibrose
(2 ans en médiane), un phénomene d’attrition des
personnes ayant une maladie peu avancée, parmi
lesquelles le maintien d’un suivi régulier au long cours
est particulierement difficile. En outre, le délai de prise
en charge aprés le diagnostic particulierement court
que nous rapportons dans notre étude (moins d’un
an pour 86,5% des participants contre 47% parmi
les personnes nées dans un pays de forte endémie
dans les données de surveillance de I'InVS) pourrait
témoigner du fait que cette attrition au cours du temps
survient préférentiellement parmi les personnes ayant
tardé a initier la prise en charge médicale apres le
diagnostic.

Ces résultats fournissent des informations utiles pour
contribuer a améliorer le dépistage, la prévention de
la transmission et la prise en charge de I'hépatite B
parmi les personnes originaires d’Afrique subsaha-
rienne, population particulierement touchée par la
maladie en France. Ces premiers résultats descrip-
tifs seront prolongés par des analyses approfondies
a partir des données de I'’enquéte ANRS-Parcours,
afin notamment d’étudier le réle des conditions de vie
en France, de la trajectoire migratoire et de la situa-
tion administrative sur la prévention, le dépistage et
le recours aux soins pour I’népatite B au sein de cette
population. l
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Résumé // Abstract

Linfection par le virus de I'hépatite Delta (VHD), satellite du virus de I’hépatite B (VHB), est considérée
comme la forme la plus sévere de I’hépatite virale aigué ou chronique. Elle est responsable d’hépatites fulmi-
nantes aigués ou d’hépatites chroniques graves pouvant évoluer rapidement vers la cirrhose et le carcinome
hépatocellulaire.

En dépit de données manquantes dans de nombreuses régions du monde endémiques pour le VHB, et malgré
des campagnes de vaccination anti-VHB conduites dans plusieurs pays, l'infection a VHD est loin d’étre
une maladie en voie de disparition dans le monde, avec environ 15 a 20 millions de sujets infectés. En effet,
les études récentes conduites dans différents pays d’Europe, aux Etats-Unis, en Australie, en Afrique, au
Moyen-Orient et en Asie ont montré une prévalence de I'infection Delta (définie par le taux de portage des
anticorps anti-VHD chez les patients VHB positifs) plus importante que prévue et I'existence de régions
de forte endémie.

La réalité de I'infection a VHD en France est peu connue. Lobjectif de cette étude est de tenter de faire un état
de la situation a partir de I'analyse : (1) des données de I'étude nationale réalisée par I'Institut de veille sanitaire
chez les patients nouvellement pris en charge pour une hépatite B chronique entre 2008 et 2010 ; (2) d’études
réalisées chez les donneurs de sang par I'Institut national de la transfusion sanguine associ¢ au Centre national
de référence (CNR) des hépatites B, C et Delta ; (3) des différentes études conduites par le CNR associé hépatite
Delta et (4) des résultats préliminaires de I'’étude Deltavir, réalisée chez plus de 1 000 patients ayant présenté
une infection a VHD active et dont les souches virales collectées de facon prospective de 2001 a 2013 sont
conservées dans la biothéque du CNR associé hépatite Delta.

Cette analyse montre une prévalence faible de I'infection VHD en France, avec un portage des anticorps anti-VHD
chez 4% des patients VHB positifs. Ces patients sont originaires principalement de pays de forte ou de moyenne
endémie. Toutes ces études fournissent des données épidémiologiques, démographiques, cliniques et biolo-
giques de l'infection Delta en France, ainsi que les caractéristiques virologiques des souches infectantes. Elles
indiquent la nécessité absolue d’effectuer le dépistage des anticorps anti-VHD chez tous les patients infectés
par le VHB, ainsi que la quantification de la charge virale du VHD chez les patients positifs a I'aide de techniques
diagnostiques prenant en compte la grande diversité génétique du VHD.
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