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Résumé / Abstract

Introduction - Cette étude vise, d’une part, à apprécier chez les consul-

tants d’une Consultation de dépistage anonyme et gratuit (CDAG) pari-

sienne la connaissance et la perception du risque vis-à-vis de l’infection

par le virus de l’hépatite B (VHB), et d’autre part à évaluer l’acceptabilité

de la vaccination.

Méthodes - Entre avril et mai 2007 les consultants à la CDAG ont été

sollicités pour répondre à un questionnaire évaluant, vis-à-vis du VHB,

leurs facteurs de risque (FDR), leur connaissance, leur perception du

risque de contamination et l’acceptabilité à la vaccination. Une recherche

d’association entre perception d’être à risque d’infection par le VHB et les

FDR et caractéristiques sociodémographiques a été effectuée en analyse

univariée et multivariée.

Résultats - Pour les 511 questionnaires qui ont été exploités : 70 % des

répondants appartenaient à la population à risque pour le VHB ; 74 %

connaissaient la voie de transmission sexuelle et 63 % la voie sanguine ;

seuls 37 % connaissaient la possibilité d’évolution chronique de l’infection.

Quinze pour cent des répondants se percevaient à risque pour le VHB. Les

FDR significativement associés à cette perception étaient, en analyse

multivariée, avoir un porteur du VHB dans l’entourage ou comme parte-

naire (p=0,003), et être originaire d’une zone d’endémie (p=0,02).

Par ailleurs, 66 % des personnes interrogées déclaraient accepter une

proposition de vaccination, et 21 % de ceux qui la refusaient la considé-

raient dangereuse. Parmi les consultants dépistés, 55 % étaient immunisés

et 2 % étaient AgHBs positifs.

S tu d y o n th e risk p e rce p tio n o f v iral h e p atitis B an d
its v accin e p re v e n tio n am o n g p e o p le co n su ltin g in
a fre e an d an o n y m o u s scre e n in g ce n tre ( C D AG ) ,
2 0 0 7 , P aris, F ran ce

Introduction - The aim of this study was to explore the knowledge and

the risk perception regarding hepatitis B virus (HBV) infection among the

people consulting in a Parisian free and anonymous screening centre

(known as CDAG in French), and evaluate their acceptance of vaccination.

Methods - Between April and May 2007, all subjects that consulted in the

CDAG were requested to answer a questionnaire to evaluate the risk factors

(RF), their knowledge of HBV, their perception of contagious risks and the

acceptance of vaccination. A search for association between the perception

of being at risk of HBV infection, risk factors and sociodemographic char-

acteristics was conducted through a univariate and multivariate analysis.

Results - Among the 511 questionnaires which were analyzed, 70% of

subjects belonged to the risk population for HBV infection. 74% of them

had a good knowledge of the potential sexual transmission, and 63% of

blood transmission, but only 37% were aware that the infection could turn

into a chronic disease.

Fifteen per cent of respondents perceived themselves at risk for HBV infec-

tion. In the multivariate analysis, RFs significantly associated with this

perception were having household or sexual contacts with an HBsAg-positive

person (p=0.003) or coming from an endemic area (p=0.02).
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 !"#$!% & Profil sociodémographique des consultants de la CD A G inclus (n= 5 1 1 ), avril-mai 2 0 0 7 , H ô pital
Bichat-Claude Bernard, Paris, F rance / Table 1 S o cio - d e m o g rap h ic ch aracte ristics o f th e C D AG co n su ltin g
su bje cts in clu d e d ( n = 5 1 1 ) , Ap ril- M ay 2 0 0 7 , H o sp ital B ich at-C lau d e B e rn ard , P aris, F ran ce

 !"!#$%"&'$&()*' + ,

Sexe Homme 312 61
Femme 199 39

Â ge (vm= 4 ) < 20 84 16
20-29 267 53
30-39 91 18
>40 65 13

N iveau d’études (vm= 5 ) Aucun 6 1
École primaire 4 1
Collège 39 8
Lycée 153 30
Études supérieures 304 60

Pay s de naissance (vm= 3 5 ) Francemétropolitaine 345 73
Afrique subsaharienne 57 12
DOM/TOM 10 2
Maghreb 23 5
Amérique Centrale et du Sud 16 3
Europe + États-Unis 15 3
Autre 10 2

vm = valeurs manquantes

C onclusion - Les CDAG pourraient, étant donnée la prévalence élevée

des FDR de cette maladie parmi leurs consultants, jouer un rô le privilégié

dans la prévention de l’hépatite B en apportant une information sur le

risque et en proposant la vaccination.

Moreover, 66% of subjects accepted a vaccination proposal, while 21% of

those who refused it considered it as dangerous. Among the subjects

consulted, 55% were immunized, and 2% were HBsAg-positive.

C onclusion - Given the high frequency of RFs among the consulting

subjects, the CDAG could play an effective role in the prevention of HBV

infection by providing information on the risks of transmission and offering

vaccination.
M o ts c lés / K e y w o rd s

Consultation de dépistage anonyme et gratuit, CDAG vaccination, VHB, acceptation, perception du risque / Free and anonymous screening centre, CDAG,

vaccination, HBV, acceptance, risk perception

Introduction

Les Consultations de dépistage anonyme et

gratuit (CDAG) ont été mises en place en 1988

par les pouvoirs publics. Elles sont destinées à

faciliter l’accès au dépistage du VIH de faç on

anonyme et gratuite, dans le cadre d’une

démarche volontaire. Depuis 1999, la compé-

tence des CDAG a été étendue au dépistage et

à la prévention de l’hépatite B [1,2], et le minis-

tère chargé de la Santé s’est récemment engagé

dans une politique de promotion du dépistage et

de vaccination des personnes à risque vis-à-vis

de ce virus (sujets homo-bisexuels ; multiparte-

naires ; ayant un porteur de l’AgHBs dans l’entou-

rage ; toxicomanes IV ou intranasal ; originaires

d’un pays d’endémie ; ayant une activité profes-

sionnelle ou bénévole à risque ; transfusés régu-

lièrement) [3]. Le Plan national de lutte contre

les hépatites B et C 2009-2012 [4] inclut le renfor-

cement de la sensibilisation au risque de l’hépa-

tite B, une incitation au dépistage et à la vacci-

nation, en particulier dans les CDAG, compte-

tenu des caractéristiques de la population venant

y consulter.

Cependant, malgré ces recommandations, la mise

en cause du vaccin contre l’hépatite B dans la

survenue de lésions démyélinisantes a eu un

retentissement important en France, tant sur la

motivation des praticiens à proposer le vaccin

que sur l’acceptabilité de celui-ci par les patients

[5-11].

Pour mieux comprendre les obstacles à la vacci-

nation contre l’hépatite B et pouvoir élaborer

ensuite une stratégie d’information et de préven-

tion vis-à-vis de l’hépatite B de la population

consultant les CDAG, une étude pilote à été

conduite à la CDAG de l’hô pital Bichat-Claude

Bernard (Paris) en 2007.

Méthodes

Entre le 2 avril et le 12 mai 2007, tous les patients

consultants de la CDAG ont été sollicités pour

répondre de faç on anonyme à un questionnaire

auto-administré recueillant les connaissances vis-

à-vis du VHB, la perception du risque de conta-

mination, les facteurs de risque (FDR) d’infection

par le VHB, les antécédents (ATCD) de vaccina-

tion et son degré d’acceptation. Un deuxième

questionnaire était rempli systématiquement par

le médecin au moment de la consultation, qui

notait le profil sociodémographique des consul-

tants ainsi que le type et les résultats du dépis-

tage VHB réalisé au moment de l’enquête. Il faut

noter que les informations concernant les ATCD

étaient de nature déclarative et que le dépistage

réalisé suivait les pratiques habituelles de la

CDAG (Ac antiHBc si absence d’ATCD de vacci-

nation ; Ac antiHBs pour vérifier une immunité

vaccinale ; recherche de l’AgHBs effectuée systé-

matiquement par le laboratoire en cas de positi-

vité des Ac antiHBc).

Une recherche d’association entre perception

d’être à risque d’infection par le VHB et les FDR

et caractéristiques sociodémographiques a été

effectuée en analyse univariée et multivariée, en

incluant toutes les variables significatives à

p< 0,20 dans une régression logistique (Epi-

infou version 3.3.2).

Résultats

Parmi les consultants sollicités, le taux de parti-

cipation a été de 90 % , correspondant à 568

questionnaires dont 511 ont pu être exploités.

Parmi les répondants, 53 % étaient dans la

tranche d’â ge 20-29 ans, avec un sexe-ratio H/F

de 1,56, ce qui est comparable aux caractéristi-

ques de la population des consultants de la CDAG

pour 2007 (tranche d’â ge 20-29 ans : 49,7 % ;

sexe-ratio H/F : 1,43). Les trois quart (73 % ) des

répondants étaient nés en France métropolitaine

et 12 % en Afrique subsaharienne (tableau 1).

La population à risque pour l’hépatite B repré-

sentait 70 % des répondants (n = 511). Les FDR

identifiés sont décrits dans le tableau 2, les deux

principaux étant d’avoir plusieurs partenaires

sexuels (51 % des répondants) et d’être originaire

d’un pays de moyenne ou forte endémie (22 % ).

Un ATCD de dépistage pour le VHB a été noté

par 39 % des répondants, parmi lesquels 8 sur

10 ont déclaré un résultat négatif. Parmi les

enquêtés, 27 % ont déclaré avoir déjà reç u un

vaccin contre l’hépatite B, dont seulement 29 %

se rappelaient avoir eu trois doses.

L’évaluation des connaissances sur le VHB a

montré une bonne connaissance des voies de

transmission sexuelle et sanguine (respective-

ment 74 % et 63 % de bonnes réponses), mais

une mauvaise connaissance du risque de conta-

mination à la naissance (44 % ), ainsi que du fait

que le VHB puisse donner une maladie hépatique

chronique (37 % ). La vaccination anti-VHB était
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 !"#$!% ' Répartition des facteurs de risque vis-à -vis du V H B des consultants de la CD A G inclus (n= 3 5 7 ) ;
avril-mai 2 0 0 7 , H ô pital Bichat-Claude Bernard, Paris, F rance / Table 2 D istribu tio n o f H B V risk facto rs
fo r C D AG co n su ltin g su bje cts in clu d e d ( n = 3 5 7 ) , Ap ril- M ay 2 0 0 7 , H o sp ital B ich at-C lau d e B e rn ard , P aris,
F ran ce

+- ,

Multipartenaires (plus d’un partenaire sexuel dans les six derniers mois) 263 51

Originaire d’une zone d’endémie haute oumoyenne 111 22

Pratiques homo/bisexuelles 48 9

Toxicomanie IV ou par inhalation 42 8

Porteur du VHB dans l’entourage 24 5

Partenaire porteur du VHB 5 1

* Total non égal au nombre de consultants à risque car un individu pouvait déclarer plusieurs facteurs de risque.

 !"#$!% ( Réponses au questionnaire sur les connaissances des consultants de la CD A G sur l’infection
par le V H B (n= 5 1 1 ) ; avril-mai 2 0 0 7 , H ô pital Bichat-Claude Bernard, Paris, F rance / Table 3 An sw e rs o f
C D AG co n su ltin g su bje cts o n th e q u e stio n n aire e v alu atin g th e ir k n o w le d g e o n H B V in f e ctio n ( n = 5 1 1 ) ;
Ap ril- M ay 2 0 0 7 , H o sp ital B ich at-C lau d e B e rn ard , P aris, F ran ce

.$*/ 0"!& 1,2 3!)4 1,2 5* +* '!&' 6!' 1,2

La vaccination est très efficace pour protéger contre le virus de l’hépatite B
(vm= 18)

58 6 36

Quand on est contaminé par le virus de l’hépatite B, on peut le garder toute sa
vie (vm= 17)

37 12 50

L’hépatite B peut être grave au point de nécessiter une greffe hépatique
(vm= 19)

34 4 62

Une prise de sang permet de savoir si on a été déjà contaminé par le virus et s’il
est toujours présent (vm= 19)

75 3 22

La vaccination peut comporter des risques neurologiques (vm= 19) 12 18 70

Une seule dose de vaccin est suffisante pour protéger de l’infection par le virus
de l’hépatite B (vm= 19)

11 36 52

vm = valeurs manquantes

 !"#$!% ) F acteurs associés à la perception du risque d’être infecté par le V H B parmi les consultants
de la CD A G interrogés : résultats de l’analy se multivariée ; avril-mai 2 0 0 7 , H ô pital Bichat-Claude
Bernard, Paris, F rance / Table 4 F acto rs asso ciate d w ith th e p e rce iv e d risk o f be in g in f e cte d w ith H B V
am o n g in te rv ie w e d C D AG co n su ltin g su bje cts: re su lts o f th e m u ltiv ariate an aly sis, Ap ril- M ay 2 0 0 7 ,
H o sp ital B ich at-C lau d e B e rn ard , P aris, F ran ce

7 8!! 9. :; ,<= 6

Antécédent d’une infection à transmission sexuelle 3,71 [0,66-20,84] 0,14

Antécédent de vaccination vis-à-vis du VHB 0,57 [0,13-2,55] 0,46

Niveau d’études (> collège) 0,18 [0,01-3,12] 0,24

Porteur de l’AgHBs dans l’entourage 12,63 [2,38-67,10] 0,003

Prise de drogues (IV ou par inhalation) 1,04 [0,06-17,99] 0,98

Orientation sexuelle (homo/bisexuel) 3,31 [0,18-60,22] 0,42

Originaire d’une zone à forte oumoyenne endémie vis-à-vis du VHB 5,86 [1,29-26,65] 0,02
aOdds Ratio ajusté
b Intervalle de confiance à 95 %

 !"#$!% * Résultat du dépistage V H B réalisé lors de la consultation (n= 3 5 8 ) chez les consultants de la
CD A G inclus ; avril-mai 2 0 0 7 , H ô pital Bichat-Claude Bernard, Paris, F rance / Table 2 R e su lts o f H B V
scre e n in g d u rin g C D AG co n su ltatio n s ( n = 3 5 8 ) in stu d ie d su bje cts, Ap ril- M ay 2 0 0 7 , H o sp ital B ich at-
C lau d e B e rn ard , P aris, F ran ce

+ ,

Positif ancien contact (Ac antiHBca+ et Ac antiHBsb+ )c 17 5

Positif vacciné (Ac antiHBs+ et Ac antiHBc-) 54 15

Positif immunisé (Ac antiHBs+ ) 115 32

Positif Ac antiHBc+ isolé (Ac antiHBc+ et Ac antiHBs- et AgHBs-) 18 5

Positif infecté (AgHBs+ ) 7 2

Négatif (Ac antiHBs- et Ac antiHBc-) 121 34

Négatif (Ac antiHBs-) 3 1

Négatif (Ac antiHBc-) 23 6
a Ac = anticorps
b Ag = antigène
c Le type de test demandé par le médecin de la CDAG

considérée comme efficace par 58 % des répon-

dants. Parmi les répondants, 70 % déclaraient ne

pas savoir si la vaccination présente des risques

neurologiques et seuls 12 % citaient ce risque

(tableau 3).

Seuls 15 % des enquêtés (n= 463) se percevaient

à risque d’être infecté par le VHB. L’â ge et le sexe

n’étaient pas associés à cette perception dans

l’analyse univariée (p respectifs 0,6 et 0,96), ni

le niveau d’étude après analyse multivariée

(tableau 4). Avoir un FDR augmentait la percep-

tion du risque de faç on significative en univarié

mais, après analyse multivariée, seuls persistaient

les FDR « avoir un membre de l’entourage ou un

partenaire porteur du VHB » et « être originaire

d’une zone d’endémie » (tableau 4). L’ATCD de

vaccination anti-VHB n’influenç ait plus la percep-

tion du risque après analyse multivariée.

La majorité des répondants (66 % ; n= 418) ont

déclaré a priori accepter une proposition de vacci-

nation si elle leur était faite. Parmi les personnes

qui la refusaient (34 % ), 47 % se déclaraient déjà

vaccinés, 21 % la considéraient dangereuse,

16 % ne se percevaient pas à risque, 14 % décla-

raient avoir eu l’hépatite B et enfin 3 % refu-

saient pour d’autres raisons. La relation entre

l’acceptation du vaccin et la perception d’être à

risque pour le VHB n’était pas significative

(p= 0,98).

Parmi les participants à l’enquête, 358 (70 % )

ont eu un dépistage vis-à-vis du VHB lors de leur

passage à la CDAG, dont 75 % des sujets appar-

tenant à la population à risque élevé et n’ayant

déclaré aucun ATCD d’immunisation anti-VHB.

Dans l’ensemble, 55 % des consultants dépistés

se sont révélés être immunisés (tableau 5). Dans

la population à risque élevé qui a été dépistée

(n = 268), 43 % des sujets n’ont révélé aucune

immunisation vis-à-vis du VHB. La répartition par

â ge de l’ensemble des sujets qui ont eu un dépis-

tage a montré un taux d’immunisation plus élevé

chez les sujets â gés de 20 à 29 ans (67 % ) par

rapport au sujets de moins de 20 ans (42 % ) et

les populations plus â gées (52 % pour les plus

de 30-39 ans et 49 % pour les plus de 40 ans).

Sept sujets dépistés étaient porteurs de l’AgHBs

(2 % ) : cinq hommes originaires de pays endémi-

ques (dont trois d’Afrique subsaharienne) et deux

originaires de France métropolitaine (un homo-

sexuel et un hétérosexuel multipartenaire).

D iscussion

Cette étude a inclus un nombre important de

patients avec un taux de participation satisfaisant

(90 % ).

Comme relevé dans l’enquête de l’Institut de

veille sanitaire (InVS) 2004 [12], la CDAG de

Bichat accueille une population à haut risque

pour le VHB, plus des deux tiers des consultants

appartenant aux groupes pour lesquels une vacci-

nation est formellement conseillée. En majorité

le risque était de nature sexuelle.

Dans notre enquête, la plupart des répondants

connaissaient bien le risque de la transmission

sexuelle du VHB. Toutefois, malgré un pourcen-

tage important d’enquêtés présentant un FDR de

ce type, seulement 15 % des répondants se

percevaient à risque. La perception du risque de

contracter le VHB est différente de celle du VIH.

Dans l’enquête InVS de 2004 [12], l’appartenance

à la catégorie des homosexuels ou à celle de

multipartenaires était fortement associée à la
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perception d’un risque accru vis-à-vis de l’infec-

tion par le VIH. Dans notre étude, ces facteurs

n’étaient pas associés de faç on indépendante à

une augmentation de la perception du risque

d’infection par le VHB. Après ajustement, seuls

les FDR « avoir dans l’entourage un sujet porteur

de l’AgHbs » et « être originaire d’un pays à forte

ou moyenne endémie » restaient significative-

ment associés à la perception d’être à risque. On

suppose que la population consultant à la CDAG

perç oit l’infection par le VHB comme moins

dangereuse que celle par le VIH, connaissant peu

les symptô mes et les complications parfois graves

de l’infection aiguë ou chronique.

Malgré la faible perception du risque, l’accepta-

tion de la vaccination est assez satisfaisante

(66 % ), notamment parmi la population à risque

élevé. La polémique concernant la mise en cause

du vaccin dans la survenue de problèmes neuro-

logiques, actuellement réfutée par les experts

[13], ne semble pas représenter un frein à l’accep-

tation de la vaccination par le consultant. Cepen-

dant, la connaissance des consultants concernant

l’éventuelle liaison entre le vaccin antiVHB et la

survenue de sclérose en plaques est probable-

ment sous-estimée dans notre étude. Cette

maladie n’était en effet pas mentionnée dans la

question concernant les risques neurologiques, ce

qui pourrait expliquer que seuls 12 % des répon-

dants ont affirmé que la vaccination pouvait

comporter un risque neurologique et que 70 %

ont répondu ne pas savoir.

La prévalence de l’AgHBs retrouvée dans notre

enquête (2 % ) ainsi que dans celle de l’InVS

(1,23 % ) [12], est plus élevée que celle estimée

dans la population franç aise (0,65 % ), confirmant

les caractéristiques particulièrement à risque des

consultants dans ces centres. La prévalence plus

élevée retrouvée dans notre CDAG par rapport à

l’enquête de l’InVS peut s’expliquer par le pour-

centage important, à l’hô pital Bichat, de consul-

tants originaires d’une zone d’endémie moyenne

ou forte. Ceci explique également le taux non

négligeable de positivité isolée des anticorps

antiHBc, profil retrouvé lors d’une infection

précoce dans la vie.

Parmi les enquêtés dépistés lors de la consulta-

tion, plus de la moitié s’est révélée immunisée

(par voie naturelle ou vaccinale). Malheureuse-

ment, la réalisation d’un dépistage isolé des Ac

antiHBs nous empêche d’évaluer le type d’immu-

nité et donc la couverture vaccinale. Toutefois,

un profil d’immunisation a été retrouvé surtout

chez les consultants â gés de 20-29 ans proba-

blement consécutif aux campagnes vaccinales en

milieu scolaire lancées au niveau national en

1994. Il faut souligner que les enfants ayant

bénéficié des couvertures vaccinales élevées

atteintes entre 1994 et 1997 vont progressive-

ment quitter la tranche d’â ge des 20-29 ans,

période de risque maximal d’infection par le virus

de l’hépatite B.

Á la faveur des données recueillies, on peut

proposer différentes stratégies pour augmenter

le dépistage et la vaccination des sujets à risque :

l les patients se présentant à la CDAG constituent

bien une population à risque de transmission

pour l’hépatite B. Les CDAG semblent donc en

situation privilégiée pour jouer un rô le actif dans

la prévention de l’hépatite B ;

l la méconnaissance des risques liés à l’infection

par le VHB explique probablement la faible sensi-

bilisation des consultants de la CDAG pour cette

maladie. Une information par brochure ou lors

de l’entretien avec le médecin semble importante

pour une sensibilisation auprès des consultants ;

l le recours systématique à un questionnaire stan-

dardisé concernant les FDR d’infection et les

ATCD vaccinaux permettrait de guider les indica-

tions du dépistage et de la vaccination.
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