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ABREVIATIONS 

 

 

ACT : appartement de coordination thérapeutique 

ADN : acide désoxyribonucléique 

AES : accident d’exposition au sang 

AFEF : association française pour l’étude du foie 

ALAT : alanine amino transférase 

ANAES : agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé 

ARN: acide ribonucléique 

CAARUD : centre d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques 

pour les usagers de drogues 

CDAG : centre de diagnostic anonyme et gratuit 

CHC : carcinome hépato-cellulaire 

CHSCT : comité d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail 

CHU : centre hospitalo-universitaire 

CLIN : comité de lutte contre les infections nosocomiales 

CMU : couverture maladie universelle 

CSAPA : centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie 

DESC : diplôme d’études spécialisées complémentaires 

DU : diplôme universitaire 

FMC : formation médicale continue 

INPES : institut national de prévention et d’éducation pour la santé 

IST : infections sexuellement transmissibles 

IV : intra veineux 

GERES : groupe d’étude sur le risque d’exposition des soignants 

HAS : haute autorité de santé 
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OMS : organisation mondiale de la santé 

PCR : polymerase chaine reaction 

QCM : question à choix multiples 

TROD : test rapide d’orientation diagnostic 

VHB : virus de l’hépatite B 

VHC : virus de l’hépatite C 

VIH : virus de l’immunodéficience humaine 

URPS : union régionale des professionnels de santé 
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1 Introduction  

 

Les hépatites virales B et C ont fait l’objet d’un troisième plan national de 2009 

à 20121 dirigé par le Ministère de la Santé et des Sports, avec comme lignes 

directrices : le renforcement du dépistage, la réduction de la transmission, 

l’amélioration de l’accès et de la qualité des soins et la poursuite de 

l’amélioration des connaissances épidémiologiques et thérapeutiques. 

Les conclusions soulignent entre autres, la place importante des médecins 

généralistes dans le dépistage et la prévention de ces pathologies. 

 

Les hépatites virales représentent un problème de santé publique à l’échelle 

mondiale avec pour l’hépatite B environ 240 millions d’infections chroniques et 

entre 130 et 170 millions pour l’hépatite C et respectivement 600 000 et 350 000 

décès par an. 2,3 

 

Associés aux avancées thérapeutiques et à une meilleure prise en charge des 

individus atteints, la prévention et le diagnostic précoce pourraient éradiquer ou 

tout du moins nettement diminuer leur incidence et de fait diminuer le nombre 

de cas de cirrhose et de carcinome hépatocellulaire (CHC). 

 

Malgré l’effort réalisé pour l’amélioration du dépistage depuis les premiers 

plans nationaux, un grand nombre de patients ne connaissent pas leur 

séropositivité : 55% et 41% respectivement pour l’hépatite B et C, ce qui 

participe au retard de prise en charge et à la poursuite de la transmission. 

 

La représentation des hépatites virales dans la population générale souffre de 

plus d’une mauvaise image en rapport avec les différents modes de 

transmissions. 
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Le dépistage et la prévention relèvent en grande partie du recours au soin 

primaire et incombe de ce fait, en grande partie aux médecins généralistes.  

La prise en charge thérapeutique et le suivi étant plus du recours du spécialiste. 

Il semble donc nécessaire de s’assurer des connaissances et pratiques des 

médecins généralistes vis-à-vis du dépistage et de la prévention. 

 

D’où l’intérêt de réaliser une étude prospective pour savoir quels médecins 

généralistes sont les mieux formés, connaître les points à améliorer et ainsi 

cibler au mieux les besoins des médecins généralistes pour les aider à remplir le 

rôle qui leur incombe dans la lutte contre ces fléaux. 
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2 Généralités : 

 

 

2.1 Hépatite B : 

 

 

2.1.1 Virologie et pathogénicité :  

 

Le virus de l’hépatite B est un virus hépatotrope à ADN circulaire partiellement 

double brin, de la famille des hépadnavirus.  

Il est constitué principalement de trois parties, de l’extérieur vers l’intérieur :  

- une enveloppe constituée de protéines de surface appelées antigène HBs 

- une capside comportant les antigènes HBc et HBe qui entoure 

- l’ADN viral 

 

Il existe des variabilités génotypiques avec 10 génotypes allant de A à J avec des 

différences de répartition géographiques et des conséquences cliniques, certains 

génotypes évoluant plus ou moins vers la cirrhose et le CHC et plus ou moins 

rapidement, et des conséquences thérapeutiques avec une efficacité différente 

des antiviraux. 

Les génotypes les plus fréquents en France sont les A et D. 

 

De plus il existe des virus dits « sauvages » qui possèdent l’antigène HBe sur la 

capside et d’autres virus qui, à la suite de mutations sur la région pré-C du 

génome viral,  ont perdu l’antigène HBe et sont appelés virus « mutants ». 
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En pratique cela a une importance car les virus « mutants » entrainent une 

hépatopathie chronique plus sévère et sont le témoin d’une durée d’évolution 

plus longue. 

 

Le réservoir est humain et la transmission est interhumaine mais sa résistance 

dans l’environnement (environ 7 jours
2) induit une possibilité de transmission 

par du matériel souillé mais pas par simple contact ni par les aliments ou l’eau 

contaminée.  

La transmission est parentérale (toxicomanie intra veineuse et intra nasale, 

transfusions sanguines), sexuelle et materno-fœtale avec des proportions 

différentes selon les régions du globe.  

 

La physiopathogénie est immunomédiée, ainsi le virus n’est pas directement 

pathogène.  

Après s’être accroché à la membrane hépatocytaire, le virus va y introduire son 

ADN qui va être reproduit par une ADN polymérase transcriptase inverse 

permettant la multiplication du virus. 

D’autre part, à partir de l’ADN viral, sont produites des protéines exprimées à la 

surface de l’hépatocyte qui, une fois reconnues vont entrainer la destruction de 

la cellule libérant les virus fabriqués qui peuvent à leur tour contaminer d’autres 

hépatocytes. 
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2.1.2 Histoire naturelle de l’infection : 

 

2.1.2.1 Hépatite B aigue: 

 

Après contamination, l’infection aigue est souvent asymptomatique ce d’autant 

plus qu’elle a eu lieu tôt, cependant elle peut être plus symptomatique et se 

déroule alors en 5 phases : (figures 1 et 2) 

 

- La phase d’incubation : la durée d’incubation varie de 1 à 3 mois avec une 

moyenne de 75 jours 2,4 

- La phase préictèrique qui se manifeste lorsqu’elle est symptomatique par 

un syndrome grippal banal et dure de quelques jours à une semaine,  

- La phase ictèrique, qui dure 2 à 3 semaines, et peut comporter, hormis 

l’ictère présent dans 10% des cas, une hépatosplénomégalie, une hépatalgie 

et des adénopathies. 

Biologiquement les transaminases augmentent autour de dix fois la 

normale et en cas d’ictère la bilirubine augmente. 

- La phase de décroissance où les symptômes s’améliorent. 

- Et la phase de guérison dans 95% des cas avec biologiquement : 

négativation de l’antigène HBs et des IgM anti HBc et apparition 

d’anticorps anti HBs et des IgG anti HBc.  
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Figure 1 : Histoire naturelle de l’infection à VHB 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Evolution des marqueurs biologiques au cours de l’hépatite B 
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2.1.2.2 Hépatite B chronique : 

 

Environ 95% des patients vont guérir spontanément et donc 5% des hépatites B 

vont devenir chroniques, c’est à dire des antigènes HBs positifs au delà de 6 

mois. 

 

L’hépatite B chronique se déroule elle aussi en plusieurs phases : (figure 3) 

 

- La phase de tolérance immunitaire : on retrouve une forte multiplication du 

virus avec une faible réaction immunitaire ce qui se traduit biologiquement 

par un ADN viral élevé et des transaminases normales. 

 

- La phase d’activité immunitaire : elle peut durer de quelques mois à 

quelques années et se caractérise par la diminution de la réplication virale 

et l’activation du système immunitaire qui en détruisant les hépatocytes 

infectés va entrainer des lésions inflammatoires et nécrotiques aboutissant 

à une fibrose voir à la cirrhose. Les transaminases augmentent ou sont 

fluctuantes. 

 

- La phase de portage inactif : elle correspond au contrôle par la réponse 

immune. Les lésions histologiques sont inactives, il n’y a pas ou peu de 

réplication, biologiquement les transaminases sont normales, l’ADN est 

indétectable ou bas (< 2000 UI/ml), l’AgHBe est négatif et les anticorps 

anti HBe sont positifs. Il n’y a pas de traitement à mettre en l’absence de 

lésion hépatique mais une surveillance est nécessaire. 

Ce stade peut évoluer directement, rarement, vers un CHC sans provoquer 

de cirrhose. 
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- S’il se produit une mutation avec disparition de l’AgHBe, on peut avoir 

une phase d’hépatite chronique active avec taux de transaminases fluctuant 

et une reprise de la réplication. Il est important de différencier ces hépatites 

chroniques à virus mutant d’un portage inactif car elles peuvent dégénérer 

vers une cirrhose et ses complications. 

 

- La phase de réactivation, observée chez 20-30% des cas, elle est à risque 

de majoration de la fibrose, l’ADN viral augmente, les transaminases sont 

fluctuantes et l’AgHBe est absent ou présent selon s’il s’agit d’un virus 

« sauvage » ou « mutant ».  

Elle est la plupart du temps asymptomatique mais peut se manifester par 

une hépatite aigue ictérique ou non et être spontanée ou secondaire à une 

co-infection par un autre virus (hépatite A, C ou D), une hépatite 

médicamenteuse ou alcoolique ou une immunosuppression. 

 

 

 

Figure 3: Interprétation des différents marqueurs biologiques de l’hépatite B 
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2.1.2.3 Cirrhose et CHC : 

 

L’évolution de l’hépatite chronique B peut se faire vers la fibrose du foie et 

éventuellement la cirrhose à la suite des remaniements nécrotico-inflammatoires 

dus à la réaction immunitaire. 

L’incidence annuelle de la cirrhose est de 2 à 10% et est plus élevée chez les 

patients AgHBe - par rapport aux patients AgHBe+ avec 8 à 10% contre 2 à 6%. 

 

L’incidence annuelle du CHC varie de 0,1% chez les porteurs inactifs, 1% chez 

les patients ayant une hépatite chronique B sans cirrhose et entre 2 et 8% chez 

ceux ayant une cirrhose.5  

L’hépatite chronique B est responsable de CHC soit comme complication de la 

cirrhose qu’il entraine soit par intégration de son ADN dans l’ADN de 

l’hépatocyte au moment des phases réplicatives, ce qui explique que l’on peut 

observer des CHC sans cirrhose préalable et compliquant des phases de portage 

inactif. 

 

Les facteurs de risque identifiés les mieux établis, associés au développement 

d'une cirrhose et/ou d'un CHC sont le sexe masculin, l'âge élevé, un taux d'ADN 

du VHB supérieur à 2 000 UI/mL chez des malades âgés de plus de 40 ans, le 

génotype C, un antécédent familial de CHC, l'existence d'une mutation dans la 

région promotrice du core, la consommation excessive d’alcool et les 

coinfection (VHA,VHC, VHD et VIH). 

 

Le dépistage du CHC sur cirrhose est bien codifié et a donné lieu à des 

recommandations HAS. 

Il est important de bien dépister le VHB car son traitement diminue l’incidence 

du CHC.6 
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2.1.3 Epidémiologie : 

 

2.1.3.1 Prévalence : 

 

2.1.3.1.1 Dans le monde : 

 

Environ 360 millions de personnes sont atteintes d’hépatite B chronique dans le 

monde avec des prévalences variables selon les régions. 

 

Ainsi, on définit des zones de forte prévalence (Afrique Sub Saharienne, Asie du 

Sud Est et le bassin amazonien) avec des chiffres supérieurs à 8% de la 

population et des preuves sérologiques montrant un contact avec le virus entre 

70 et 98%, l’Asie du Sud Est représentant à elle seule 75% des cas dans le 

monde. Les zones de prévalence intermédiaire (Japon, sous continent Indien, 

Europe centrale et de l’Est et Moyen-Orient) avec une prévalence entre 1 et 8% 

et un taux d’exposition entre 10 et 60%. Et les zones de faible prévalence, 

inférieure à 1% (Amérique du Nord et Europe du Nord) avec un taux 

d’exposition entre 0,5 et 2% 
7.  

 

Le mode de transmission varie aussi selon ces différentes zones : dans les zones 

de forte prévalence elle est majoritairement verticale et périnatale, avec 70 à 

90% des enfants nés de mère AgHBs + qui contracteront la maladie. A 

contrario, dans les zones de faible prévalence, elle est majoritairement sexuelle 

et parentérale chez les populations à risque (usagers de drogue intra veineuse, 

partenaires sexuels multiples, rapports homosexuels masculins). 
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La prévalence est aussi influencée par le sexe avec un sex-ratio homme/femme 

entre 1,1/1 et 3/17. 

 

2.1.3.1.2 En France : 

 

D’après l’étude de prévalence de 2004, les patients porteurs de l’antigène HBs 

représentent 0,65% avec un sex-ratio homme/femme à 5/1 soit respectivement 

de 1,1% et 0,2% de la population adulte métropolitaine1 avec un taux plus élevé 

pour les tranches d’âge de 18 à 29 ans et 50 à 59 ans chez les hommes et de 50 à 

59 ans chez les femmes.8  

 

Par ailleurs la précarité est un facteur de risque supplémentaire avec une 

prévalence trois fois plus importante chez les bénéficiaires de la CMU.8 

 

Le lieu de naissance modifie également les taux de prévalence selon la 

classification OMS des zones d’endémie : 4% pour ceux originaires de zones de 

forte endémie et 0,53% pour les zones de faible endémie avec un taux maximum 

chez les patients nés en Afrique sub-saharienne (5,25%) suivis par ceux 

originaires du sous continent indien (1,36 à 2,68%) et du moyen orient (1,61 à 

2,45%) 9.  

 

En France métropolitaine ont été décrites cinq inter régions : Nord Ouest, Nord 

Est, Ile de France, Sud Est et Sud Ouest, avec des taux allant de 0,2% dans le 

quart Nord Ouest à 1,12% dans le Nord Est, le Poitou Charentes étant compté 

dans le Sud Ouest avec un taux de prévalence de 0,48%.8 

Vis-à-vis du statut professionnel, les plus touchés sont les personnes bénéficiant 

d’allocations spécifiques ou de contrats aidés (3,10%) et les chômeurs (0,84%). 

Au sein des personnes ayant une activité professionnelle les taux les plus 
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importants sont retrouvés chez les artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

(1,60%) et les ouvriers (1,08%).8 

 

Le niveau d’étude influence aussi la prévalence avec une prédominance pour les 

niveaux inférieurs au baccalauréat (0,85% contre 0,41%). 

 

Du point de vue des pratiques comportementales, les femmes consommatrices 

excessives d’alcool ont une prévalence inférieure aux non consommatrices et 

l’inverse chez l’homme. Cependant, on observe un taux accru chez ceux ayant 

déjà réalisé une ou plusieurs cures de sevrage (8,52% chez les femmes et 

19,07% chez les hommes) tout sexe confondu.8  

Le séjour en institution sanitaire ou social et en milieu carcéral montre des 

chiffres inférieurs à la population générale. 

 

2.1.3.2 Mortalité : 

 

Selon les chiffres de 2001, elle serait de 2,5 pour 100 000 habitants pour les 

décès associés au VHB. 

Le taux est 2,5 fois supérieur chez l’homme avec une moyenne d’âge de 

survenue de 65 ans.10 

Parmi les patients décédés des suites du VHB : 93% avaient une cirrhose,  35% 

un CHC et 10% étaient coinféctés VIH. L’alcoolisation excessive était aussi un 

cofacteur important.10 
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2.1.3.3 Facteurs de risque : 

 

Ils sont représentés par l’origine de zone de forte prévalence, la précarité sociale, 

l’usage de drogue intraveineuse, l’homosexualité masculine, les transfusions 

sanguines avant 1992. 

 

2.1.4 Hépatite B et grossesse : 

 

La transmission materno-fœtale reste un mode fréquent de propagation de 

l’épidémie malgré les moyens mise en œuvre, avec un risque d’environ 90% 

chez une femme porteuse en cas de virémie élevée et un risque de passage à la 

chronicité de 80 à 90%.11 

 

2.1.4.1 Epidémiologie en France : 

 

En France le dépistage de l’AgHBs au 6
ème mois de grossesse est obligatoire 

(décret 92-143), malgré tout il reste incomplet sans preuve du dépistage retrouvée 

dans 7,2% à 26%.11 

 

2.1.4.2 Influence de l’hépatite B sur la grossesse, influence de la grossesse 

sur l’infection virale B: 

 

L’hépatite aigue entraine un risque accru d’accouchement prématuré, et il a été 

rapporté un risque augmenté de diabète gestationnel au cours d’infection 

chronique.12 

La grossesse a peu de conséquence sur l’hépatite chronique B. 
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2.1.4.3 Prévention de la transmission materno-fœtale : 

 

La transmission est possible au moment de l’accouchement. 

Il n’y a pas lieu de modifier le mode d’accouchement et de préconiser une 

césarienne. 

Pour la prévenir outre l’éventuel traitement de la mère, il est recommandé une 

sérovaccination chez le nouveau né, débutée dans les 12 à 24 heures après 

l’accouchement avec une injection d’immunoglobuline et une première injection 

de vaccin, avec une deuxième et une troisième dose de vaccin à 1 et 6 mois. 

Pour les prématurés de moins de 2 kg on préconise une autre dose de vaccin à 2 

mois. 

Il faut s’assurer de l’efficacité de la sérovaccination en réalisant une sérologie 

avec AgHBs, Ac anti HBs et Ac anti HBc, à 1 et 4 mois après la dernière 

injection. 

 

L’allaitement n’est pas contre indiqué, hormis si la mère est sous traitement anti 

viral à l’exception de certains dont la prescription peut être discutée au cas par 

cas. 
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2.2 Hépatite C : 

 

 

2.2.1 Virologie et pathogénicité : 

 

Le virus de l’hépatite C est un virus hépatotrope à ARN monocaténaire linéaire 

de la famille des Flaviridae et du genre Hepacivirus. 

C’est une particule sphérique d’environ 55 à 65 nm composée d’une enveloppe, 

d’une capside et de l’ARN viral. 

 

Tout comme le virus de l’hépatite B il existe différents génotypes au nombre de 

6 et une centaine de sous-type de VHC. 

La prévalence de chaque génotype étant variable selon la région d’endémie et le 

mode de transmission, les plus fréquents en France étant le 1 et le 3, et ils ont 

des évolutions, des indications et des réponses thérapeutiques différentes. 

 

La grande vitesse de réplication et les nombreuses mutations génétiques du virus 

participent à la saturation du système immunitaire et donc à sa persistance dans 

l’organisme.  

 

Après contamination le virus va se fixer par l’intermédiaire de protéines 

d’enveloppe à l’hépatocyte pour y introduire son ARN qui va être répliqué en 

utilisant le matériel génétique cellulaire. 

Les nouveaux virus formés sont libérés par la destruction de la cellule et peuvent 

infecter d’autres cellules. 
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Par ailleurs il semblerait que le virus puisse interférer avec certaines cellules du 

système immunitaire pouvant ainsi faciliter l’infection et stimuler une auto 

immunité avec parfois apparition d’une cryoglobulinémie. 

 

La gravité de l’infection réside dans la capacité du virus à provoquer, par la 

réaction inflammatoire qu’il induit, une fibrose du foie qui elle même peut 

évoluer vers la cirrhose et le CHC. 

Contrairement au VHB il n’a pas été mis en évidence d’insertion de matériel 

génétique viral au sein de l’ADN cellulaire et par conséquent le VHC ne peut se 

compliquer d’un CHC sans évolution préalable vers une cirrhose. 

 

 

2.2.2 Histoire naturelle de l’infection: 

 

L’histoire naturelle de l’hépatite C peut évoluer selon une phase aigue et 

chronique et ses complications (Figure 4). 
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Figure 4 : Histoire naturelle de l’hépatite C. 

 

2.2.2.1 Hépatite C aigue : 

 

Après contamination, il existe une phase d’incubation variable selon l’inoculum 

de 7 à 8 semaines, suivie d’une phase le plus souvent asymptomatique (80 à 

90% des cas) ou se manifestant par un tableau aspécifique pouvant comprendre 

une asthénie, des nausées, une douleur de l’hypochondre droit et un ictère avec 

des selles décolorées et des urines foncées. 

L’hépatite C ne donne jamais d’hépatite fulminante contrairement à l’hépatite B. 

 

Le diagnostic clinique de l’hépatite C aigue et donc rarement fait, et du point de 

vue biologique l’ARN VHC est le premier marqueur à se positiver dès la 

deuxième semaine après contamination, l’augmentation du taux de 

transaminases apparait avant les signes cliniques autour de la quatrième semaine 

avec un pic autour de la sixième semaine, et les anticorps anti-VHC 

n’apparaissent que vers la sixième semaine voire 3 à 6 semaines après le pic de 

transaminases (Figure 5). 
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Figure 5 : Marqueurs biologiques d'une hépatite virale C aiguë  

qui va évoluer vers une guérison (INPES - 2007) 

 

Dans 11 à 46% des cas le virus va être éradiqué et le patient guéri.  

Les facteurs favorisant la guérison sont le sexe féminin, la race blanche, 

l’absence de coinfection avec le VIH, une hépatite aigue ictérique, un pic de 

virémie faible et certains allèles HLA.13
 

Après guérison les transaminases se normalisent autour de la dixième semaine, 

l’ARN devient indétectable entre la dixième et la douzième semaine et les 

anticorps anti-VHC peuvent rester positifs à vie. 

La guérison n’empêche pas une réinfection en cas de nouvelle contamination. 
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2.2.2.2 Hépatite C chronique : 

 

 

La chronicité est définie par la persistance d’une charge virale détectable au delà 

de 6 mois et peut se présenter de trois façons différentes : (figure 6) 

 

- L’hépatite chronique à transaminases normales : elle est définie par des 

ALAT normales sur trois prélèvements consécutifs sur une période de 6 

mois. 

Cela représente 7,5 à 53% des cas13, qui sont asymptomatiques mais ont 

des lésions histologiques modérées. 

 

- L’hépatite chronique minime qui est aussi asymptomatique et a une 

définition histologique caractérisée par un infiltrat inflammatoire 

exclusivement situé dans l’espace porte sans envahissement de la lame 

bordante et sans fibrose. 

 

- L’hépatite chronique modérée à sévère avec ascension des ALAT.  
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Figure 6 : Marqueurs biologiques d'une hépatite virale C aiguë  

qui va évoluer vers une hépatite chronique (INPES - 2007) 

 

 

2.2.2.3 Cirrhose et CHC : 

 

De même que pour le VHB, les complications principales de l’infection à VHC 

dont dépendent la morbidité et la mortalité sont la cirrhose et le carcinome 

hépatocellulaire. 

 

Environ 80% des patients infectés vont devenir des porteurs chroniques et on 

estime que 10 à 20% vont développer une cirrhose et 1 à 5% un CHC dans les 

20 à 30 ans.14,15 

Le risque de développer un CHC sur cirrhose virale C est de 5 à 7%.16 

 

A l’heure actuelle, l’infection chronique virale C est une des principales causes 

de CHC avec une prévalence d’anticorps anti-VHC chez les malades pris en 

charge pour CHC comprise entre 34 et 72 % (environ 40 % en Europe). Dans la 

plupart des cas, le CHC survient sur foie cirrhotique, mais dans 7 à 20 % des 
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cas, il survient sur foie non cirrhotique.13 

L’évaluation de la fibrose hépatique au cours de l’infection par le VHC ainsi que 

le dépistage du CHC sont bien codifiés, la gravité de la maladie étant évaluée 

grâce aux deux tests non invasifs d’évaluation de la fibrose (fibroscan et 

fibrotest ou fibromètre) associés à la ponction biopsie hépatique en cas de 

discordance sur ces tests. .17,18 

L’HAS a édité des recommandations en 2008, avec une échographie hépatique 

tous les 3 à 6 mois, chez un patient atteint de cirrhose, à la recherche de nodules 

de CHC avec différentes prises en charge selon la taille des nodules (figure 7). 

 

 
Figure 7: Conduite à tenir devant la découverte d’un nodule hépatique chez un patient atteint de cirrhose 

 

 

 

Des études montrent l’efficacité du traitement antiviral dans la prévention de la 

survenue d’un CHC, ce qui montre l’intérêt de mieux dépister pour traiter 

l’infection et éviter les complications.
19,20 
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2.2.3 Epidémiologie :  

 

2.2.3.1 Prévalence : 

 

2.2.3.1.1 Dans le monde : 

 

L’OMS a réalisé une classification avec des zones de faible prévalence 

inférieure à 2,5% (Europe, Amérique), intermédiaire entre 2,5 à 5% (Asie, 

Pacifique, Afrique du Nord et Sub Saharienne) et de forte prévalence supérieure 

à 5% au Moyen Orient. 

On dénombre environ 150 millions de cas dans le monde avec une mortalité 

proche de 350 000 imputable au VHC et ses complications.  

 

2.2.3.1.2 En France : 

 

2.2.3.1.2.1 Anticorps anti-VHC+ : 

 

 

On estime que 0,85% de la population de 18 à 80 ans est infectée de manière 

chronique par le VHC avec une prédominance féminine, 1,02% contre 0,66%, 

avec des variabilités selon l’âge avec un maximum dans la tranche 40 à 49 ans. 

 

On note aussi des différences selon le continent ou sous continent de naissance 

allant de 0,2% pour l’Amérique du Sud à 10,17% pour le Moyen Orient. 

 

De plus, il existe des disparités selon les inters régions décrites précédemment 
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allant de  0,35% dans le Nord Ouest de la France à 1,09% en Ile de France avec 

une certaine corrélation avec les chiffres de l’immigration.
21,22  

 

Le niveau socioéconomique et le type de prise en charge financière des soins de 

santé ont une influence avec un taux de 0,65% pour ceux bénéficiant d’une 

mutuelle complémentaire, 2,04% pour ceux n’en ayant pas et 2,49% pour les 

bénéficiaires de la CMU avec des variabilités selon l’âge et le sexe au sein de 

ces catégories.  

 

Sur le plan socioprofessionnel le bas niveau d’étude, les bénéficiaires 

d’allocations spécifiques ou de contrats aidés, les ouvriers, les personnes sans 

activité professionnelle et les chômeurs ont des taux supérieurs.  

   

En ce qui concerne la consommation d’alcool, il n’y pas de différence 

significative hormis pour les personnes ayant réalisé une cure de sevrage ou le 

taux atteint 8,71%. 

 

2.2.3.1.2.2 Hépatite C chronique : 

 

La prévalence est de 0,53% dans la population générale soit 65% des patients 

antiVHC +, avec un maximum de 0,94 % dans la tranche d’âge de 40 à 49 ans 

suivie par les patients âgés de plus de 60 ans et un minimum pour les patients de 

18 à 29 ans à 0,06%. 
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2.3 Place du médecin généraliste : 

 

Il est au premier rang en ce qui concerne la prévention et le dépistage qui relève 

des soins primaires et secondaires. 

 

Il a deux objectifs principaux : la prise en charge précoce et la mise en place des 

mesures de prévention de la transmission. 

Le sujet est traité dans l’axe II du plan 2009-2012 avec deux objectifs (créer les 

conditions d'un recours accru au dépistage des personnes à risque et améliorer 

les pratiques de dépistage et de rendu des résultats) et six actions qui ont été 

évaluées dans le rapport Dhumeaux en 2014.  

 

2.3.1 Dépistage:  

 

2.3.1.1 Hépatite B : 

 

2.3.1.1.1 Populations à dépister : 

 

D’après l’INPES, le dépistage est à réaliser chez 
23: 

- les femmes enceintes au 6ème mois de grossesse 

- les personnes à partir de 16 ans non vaccinées et exposées au risque 

d’infection : 

 

 personnes nées, ayant résidé, ou étant amenées à résider dans des 

zones à fort risque d’exposition 

 entourage d’une personne présentant une infection au VHB 
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 partenaires sexuels d’une personne présentant une infection au VHB 

 patients susceptibles de recevoir des transfusions massives ou 

itératives  

 usagers de drogues intraveineuses ou per nasales 

 personnes qui séjournent ou qui ont séjourné en milieu carcéral 

 personnes séropositives VIH ou VHC ou ayant une infection 

sexuellement transmissible (IST) en cours ou récente 

 personnes ayant des relations sexuelles avec des partenaires 

différents 

 adultes accueillis dans des institutions psychiatriques 

 personnes adeptes du tatouage et du piercing 

 voyageurs dans les zones d’exposition au VHB (au cas par cas) 

 personnes devant être traitées par certains anticorps monoclonaux 

 

2.3.1.1.2 Modalités : 

 

Selon l’objectif à atteindre le bilan sérologique varie
23 : 

 

- Pour le dépistage d’hépatite B chronique et en bilan pré vaccinal l’HAS 

recommande la recherche simultanée des trois marqueurs : AgHBs, Ac anti HBs 

et Ac anti HBc. 

- Pour contrôler l’immunité d’une personne vaccinée, pour les professionnels de 

santé par exemple, il faut réaliser une recherche et un titrage des Ac anti HBs. 

- Enfin pour les femmes enceintes il suffit de réaliser une recherche de l’Ag HBs 

au sixième mois de grossesse dont la positivité nécessite la sérovaccination du 

nouveau né à la naissance. 
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2.3.1.2 Hépatite C : 

 

2.3.1.2.1 Populations à dépister : 

 

Elles sont éditées dans des recommandations de l’ANAES en 2001 relayées par 

l’HAS, qui exclut tout dépistage systématique dans la population générale mais 

selon les facteurs de risque suivants : (ANAES 2001, HAS) 

 

- Les sujets ayant reçu une transfusion de produits sanguins stables avant 

1988, ou des produits sanguins labiles, une greffe de tissu, d’organe ou de 

cellules avant 1992 et ceux susceptibles d’en avoir reçu du fait de 

traitements médicaux ou chirurgicaux lourds. 

- Ceux ayant eu usage de drogues intraveineuses ou per nasale avec un 

dépistage régulier chez les utilisateurs actifs. 

- Enfants nés de mère séropositives pour le VHC. 

- Patients hémodialysés. 

- Patients séropositifs pour le VIH. 

- Partenaires sexuels de patients VHC +. 

- Membres de l’entourage de patients contaminés. 

- Incarcérés ou l’ayant été. 

- Ayant eu un tatouage, piercing, de la mésothérapie ou de l’acupuncture 

avec du matériel non à usage unique. 

- Ayant un taux d’ALAT élevé sans cause connue. 

- Les sujets originaires ou ayant reçu des soins dans des zones réputées ou 

présumées à forte prévalence. 

- Et les professionnels de santé en cas d’AES. 
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2.3.1.2.2 Modalités : 

 

D’après les recommandations de l’HAS de mars 2011 mises à jour le 13 janvier 

2012, il faut réaliser dans un premier temps une recherche d’anticorps anti VHC, 

avec différentes marches à suivre selon les résultats 24: 

 

  -  La négativité des Ac anti-VHC signifie une absence de contact avec le VHC 

sauf si il existe une suspicion d’infection récente auquel cas il faut réitérer la 

recherche à 3 mois, ou en cas d’immunodépression sévère où il faut rechercher 

l’ARN du VHC. 

 

  - En cas d’Ac anti-VHC positifs, l’HAS recommande un contrôle sérologique 

par technique immunoenzymatique (EIA) avec un autre réactif sur un deuxième 

prélèvement. 

 

  - En cas de deuxième sérologie positive, il y a eu contact avec le VHC et il faut 

réaliser une recherche de l’ARN du VHC par PCR qualitative ou quantitative. 

 

Par ailleurs, l’HAS a émis une note de cadrage en mai 2013 en vue d’une 

recommandation en santé publique relative à la place des tests rapides 

d’orientation diagnostique dans la stratégie de dépistage de l’hépatite C sur 

saisine de la Direction Générale de la Santé, dans le but d’évaluer leur 

éventuelle place dans le dépistage.25 

 

!



 39 

2.3.2 Prévention :     

 

Elle passe par une meilleure connaissance des modes de transmission et des 

populations à risque pour améliorer l’éducation et enseigner les mesures de 

protection adéquates. 

Elle est sous tendue par des actions individuelles des différents personnels de 

santé et des actions collectives par le biais de campagnes de prévention sur le 

plan local (au sein des collèges et lycées par exemple) et national grâce aux 

différents médias. 

 

2.3.2.1 De la transmission sexuelle : 

 

2.3.2.1.1 Hépatite B : 

 

La protection par préservatif lors des rapports sexuels est recommandée 

uniquement pour le VHB. 

Le plan national de lutte contre le VIH et les IST 2010-2014 souligne la 

nécessité d’augmenter l’accessibilité et le nombre de lieux de distribution des 

différents moyens de protection. 

Les campagnes incitant à l’utilisation de ce type de dispositifs sont toujours plus 

que nécessaire devant le relâchement de leur usage. 
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2.3.2.1.2 Hépatite C : 

 

Le risque de transmission sexuelle du VHC est très faible hormis lors de 

rapports sexuels traumatiques ou durant les menstruations et dans certaines 

populations. 

 

2.3.2.2 De la transmission sanguine : 

 

2.3.2.2.1 Au cours de transfusions sanguines : 

 

Le risque résiduel de transmission lors de transfusion sanguine est de 1 pour 

10 000 000 dons pour le VHC et 1 pour 2 500 000 dons pour le VHB.26 

Ce risque s’explique par la « fenêtre silencieuse » qui correspond au temps de 

latence entre la contamination et la détection des marqueurs biologiques 

d’infection. Elle est estimée à 10 jours pour le VHC et 20 jours pour le VHB. 

 

Depuis les scandales des années 1980 à 1990 et les mesures qui en ont découlées 

de sélection des donneurs et de dépistage des dons, associées aux progrès du  

dépistage génomique viral (2001 pour l’ARN VHC et 2010 pour l’ADN VHB), 

le risque de transmission a considérablement diminué. 

C’est un facteur de risque chez les personnes transfusées avant 1992 où cela est 

6 fois plus fréquent que chez les personnes jamais transfusées.27 

 



 41 

2.3.2.2.2 Chez les usagers de drogues en intra veineux : 

 

L’INPES a édité un livret pour réduire les risques infectieux chez les usagers
28, à 

destination des professionnels à leur contact.  

Il décrit le dispositif de prévention avec les mesures d’hygiène de base, 

l’utilisation des trousses d’injection stériles à usage unique et les endroits de leur 

délivrance, les programmes d’échange de seringue et les différents acteurs 

impliqués (CAARUD, CSAPA, ACT, communautés thérapeutiques, médecins 

traitants, hôpitaux). 

 

L’utilisation de traitements substitutifs oraux ainsi que les stratégies de 

réduction des risques seuls ne permettent pas de diminuer la transmission du 

VHC, mais comme l’ont montré plusieurs études, c’est leur combinaison qui a 

un effet bénéfique dans la population des usagers de drogues avec un effet limité 

sur la prévalence globale.29–32 

Le récent rapport sur la prise en charge des personnes infectées par les virus de 

l’hépatite B ou C de mai 2014, dit rapport Dhumeaux, a édité une liste de 

recommandations pour améliorer les stratégies de réduction des risques de 

transmission chez les usagers de drogues, tout en soulignant que le manque de 

moyens financiers et la mauvaise acceptation sociétale constituaient un frein à 

leur mise en place.33 

 

2.3.2.3 Chez les professionnels de santé : 

 

Les médecins généralistes sont sollicités pour délivrer des certificats nécessaires 

à la pratique de certaines professions ou études. 

Ils doivent pour cela s’assurer entre autres de la vaccination contre le VHB et de 

son efficacité par le dosage des Ac anti HBs. 
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Pour ce qui est de la transmission en milieu professionnel et particulièrement 

chez les professionnels de santé, le médecin généraliste n’est pas directement 

impliqué. 

En ce qui concerne les accidents d’exposition au sang (AES), la circulaire 

DGS/DH N°98/249 datant du 20 Avril 1998, stipule que le chef d’établissement 

en concertation avec le CLIN, la médecine du travail et le CHSCT, doit établir 

une stratégie de prévention basée sur: 

- la vaccination du personnel soignant 

- le respect des précautions générales d'hygiène 

- l'utilisation rationnelle d'un matériel adapté 

- la prévention de l'exposition dans les blocs opératoires 

- la mise en place d'un dispositif de prise en charge des AES 

- l'interprétation des données de surveillance 

- l'information et la formation du personnel 

- et l'évaluation des actions entreprises. 

 

C’est le GERES (groupe d’étude sur le risque d’expositions des soignants aux 

agents infectieux) qui a pour missions d’identifier les facteurs de risque de 

contamination après exposition accidentelle au sang ou aux produits 

biologiques, d’étudier les circonstances de survenue des AES, de proposer des 

mesures préventives, de répertorier et d’évaluer des matériels de sécurité, 

d’apporter une expertise auprès des pouvoirs publics, d’organiser des formations 

et de diffuser l’information.  

 



 43 

2.3.2.4 De l’entourage des personnes infectées : 

 

La première mesure à mettre en place dans l’entourage d’une personne infectée 

est bien entendu la vaccination contre le VHB. 

La protection lors des rapports sexuels n’est recommandée que pour le VHB et 

dans certaines populations pour le VHC.34–36 

 

Il faut éviter l’échange de tout objet pouvant entrainer un contact sanguin, à 

savoir les outils de toilette tels que rasoirs et brosses à dents mais pas les objets 

tels que les couverts.37,38 

 

2.3.3 Vaccination : 

 

2.3.3.1 Populations cibles : 

 

Le vaccin contre l’hépatite B n’est pas obligatoire en France mais recommandé 

avec une exception concernant les personnes exposées dans leur pratique 

professionnelle ou au cours de leur formation. 

 

Les personnes auxquelles il faut la proposer sont rappelées dans le calendrier 

vaccinal de 2015 édité par le Ministère de la Santé sur conseil du Haut Conseil 

en Santé Publique.39 

 

Elle doit être proposée chez tous les nourrissons et les adolescents chez qui elle 

n’a pas été réalisée auparavant avec une attention particulière pour les enfants 

d’âge préscolaire en collectivité et ceux qui sont accueillis dans les services et 

institutions pour la jeunesse handicapée. 
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De plus sont concernés : 

- Les pensionnaires d’institution psychiatrique de tout âge, 

- Ceux ayant des partenaires sexuels multiples, 

- Les usagers de drogue par voie parentérale, 

- Les voyageurs dans des zones de moyenne et forte endémie ou ceux 

amenés à y résider, 

- Les personnes qui par leurs activités peuvent être en contact direct avec des 

gens infectés ou en contact direct et/ou en contact direct ou indirect avec 

des produits sanguins ou biologiques, 

- Les personnes susceptibles de recevoir des transfusions massives et/ou 

itératives ou des médicaments dérivés du sang, 

- Les personnes candidates à une greffe, 

- Les personnes vivant sous le même toit qu’une personne infectée par le 

virus de l’hépatite B ou d’un porteur chronique de l’antigène HBs, 

- Les partenaires sexuels d’une personne infectée par le virus de l’hépatite B 

ou d’un porteur chronique de l’antigène HBs, 

- Et les personnes détenues en milieu carcéral, 

 

 

2.3.3.2 Différents vaccins : 

 

Le vaccin contenant l’AgHBs est obtenu soit par purification de plasma de 

porteur sain soit par génie génétique, seul le dernier est autorisé en France. 

 

Il existe des vaccins combinés : 

 Le vaccin hexavalent avec la valence diphtérie, tétanos, poliomyélite, 

Haemophilus influenzae b et coqueluche au sein de l’infanrix hexa®!
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 Avec l’hépatite A pour les enfant et adolescents dans le Twinrix®!

 

Mais il existe aussi trois vaccins contenant uniquement la valence hépatite B : le 

Genevac B®, l’Engerix B!® et le HB vax pro®. 

 

2.3.3.3 Schémas vaccinaux : 

 

2.3.3.3.1 Population générale : 

 

Il comporte trois injections : 

- Chez le nourrisson il est réalisé avec le vaccin hexavalent selon le schéma 

classique à 2 mois, 4 mois et 11 mois. 

- Pour les autres il est réalisé avec un vaccin monovalent à J0, à 1 ou 2 mois 

puis à 6 mois. 

 

2.3.3.3.2 Adolescents de 11 à 15 ans : 

 

Il peut être réalisé : 

- Soit le schéma classique à trois injections (J0, M1 ou 2 et M6). 

- Soit en deux injections à J0 puis à 6 mois en l’absence de situation à risque 

d’infection entre les deux doses et uniquement avec l’Engerix B® et le 

Genhevac B®, qui seuls ont l’AMM dans cette indication. 
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2.3.3.3.3 Nouveaux nés de mère porteuse de l’AgHBs : 

 

Le schéma est aussi de trois injections mais à la naissance, à 1 mois puis 6 mois, 

la première devant être couplée à une injection d’immunoglobulines anti-HBs, et 

ne peuvent pas être réalisée avec le HBVAXPRO®. 

Il existe de plus un cas particulier pour les prématurités inférieurs à 32 semaines 

d’aménorrhée ou de poids inférieur à 2kg. Il faut alors réaliser quatre injections : 

à la naissance, à 1 mois, 2 mois et 6 mois.  

 

2.3.3.3.4 Schéma accéléré : 

!

Il peut être réalisé chez les patients chez qui nous souhaitons une immunité 

rapide. 

Cela concerne par exemple les détenus, les personnes en partance pour une zone 

de moyenne ou forte endémie, celles en attente de greffe ou de manière 

exceptionnelle les étudiants d’études médicales ou paramédicales. 

Il comporte alors trois injections en 21 jours (J0, J7, J21 pour le GenhevacB® et!

J0, J10 et J21 pour l’EngerixB®) puis une injection à 12 mois. 

 

2.3.3.4 Contrôle de l’immunisation : 

 

Elle est rendue obligatoire par l’article L.3111-4 du code de santé publique, 

uniquement pour les professionnels exposés à des risques de contamination et 

les étudiants préparant certaines professions de santé. 

Elle est considérée comme acquise si le dosage des anticorps anti-HBs dans le 

sérum est supérieur à 100UI/l.  
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Si telle n’est pas le cas il faut réaliser un dosage des anticorps anti-HBc dont il 

découle différentes prises en charge. 

Une personne qui, après injections complémentaires, à un taux d’Ac anti-HBs 

inférieur à 10UI/l sera considérée comme non répondeuse et sera alors soumise à 

un contrôle annuel de la sérologie Hépatite B. !
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3 Etude : Etat des lieux des connaissances et  

pratiques des médecins généralistes sur les 

hépatites virales B et C en 2014, en Poitou 

Charentes  

 

Il s’agit d’une étude prospective proposée à 954 médecins généralistes du Poitou 

Charentes entre juin 2014 et mai 2015. 

 

3.1 Objectifs de l’étude  

 

 Objectif principal : 

 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer les pratiques et connaissances des 

médecins généralistes de la Région Poitou-Charentes, concernant le dépistage et 

la prévention des hépatites virales B et C, dans des situations auxquelles ils 

peuvent être confrontés dans leur pratique libérale, excluant de ce fait certaines 

situations comme le milieu carcéral. 

 

 Objectifs secondaires : 

 

Les objectifs secondaires sont : 

- Evaluer les pratiques vaccinales concernant l’hépatite B 

- Cibler les populations médicales impliquées dans le dépistage 

- Améliorer les connaissances des médecins généralistes dans le domaine 
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3.2 Matériels et méthodes : 

 

Cette étude prospective observationnelle a été réalisée à l’aide d’un 

questionnaire comportant une majorité de questions fermées à réponses à choix 

multiples et quelques questions ouvertes autour de deux cas cliniques élaborés 

en collaboration avec deux hépatologues du CHU de Poitiers (Annexe 1). 

 

Le questionnaire se présentait sous la forme de deux cas cliniques, un 

concernant l’hépatite B et l’autre l’hépatite C, précédés de questions d’ordre 

démographique. 

Il comportait dix huit questions fermées sous forme de QCM et quatre questions 

ouvertes, et il était réalisé sur google doc.  

Les cas cliniques ont été soumis à des médecins généralistes pratiquant en 

libéral dans le Poitou-Charentes, installés ou remplaçants, ayant soutenus leur 

thèse ou non mais ayant terminé leur troisième cycle d’études médicales et ne 

s’étant pas spécialisé via un DESC (urgences, gériatrie, angiologie, etc). 

 

Ce questionnaire a été transmis par internet via l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé (URPS) du Poitou-Charentes qui l’a envoyé sur les 

boîtes emails à leur disposition. 

Il a été transmis une première fois le 1er juin 2014 à 954 médecins, puis une 

relance a été faite à notre demande le 2 octobre 2014 à 786 médecins après avoir 

supprimé ceux ayants déjà répondus et les adresses emails non valides.   

L’organisme ne souhaitant pas faire d’autre relance pour ne pas pénaliser les 

autres personnes souhaitant transmettre des sujets d’études et éviter la lassitude 

des médecins qui sont très sollicités. 
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Devant la difficulté de recueil et le peu de réponses récoltés par ce média, nous 

avons aussi transmis le questionnaire sur imprimé papier entre Novembre 2014 

et Avril 2014. 

 

Certains médecins ont répondu sur support informatique, la question suivante ne 

s’affichant qu’après avoir répondu à la précédente. Les autres ont répondu via le 

formulaire imprimé avec, à ce moment là, la possibilité de voir toutes les 

questions au préalable.  

 

Le recueil a été réalisé entre juin 2014 et mai 2015. 

Les réponses ont été classées sur tableau Excel à partir duquel ont été réalisés 

des tableaux croisés dynamiques entre différentes réponses. 
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3.3  Résultats : 

 

Quatre vingt neuf médecins généralistes (9,3%) ont répondu sur 954 envois, 

dont 46 sur support informatique (51,7%) et 43 (48,3%) sur imprimé papier. 

 

 

3.3.1 Caractéristiques socio démographiques des médecins:  

 

3.3.1.1 Le sexe : 

 

L’échantillon était composé de 33 femmes (36,4%) et 56 hommes (63,6%). 

 

3.3.1.2 L’âge : 

 

Tout sexe confondu, la tranche d’âge ayant le plus répondu est la tranche de 50 à 

60 ans avec 31 réponses soit 34,8%, suivi des 30 à 40 ans avec 20 réponses soit 

22,5%, des 40 à 50 ans avec 16 réponses soit 18%, des plus de 60 ans avec 15 

réponses soit 16,8% et enfin les moins de 30 ans avec 7 réponses soit 7,9% soit 

7 réponses (tableau 1) 

Ce qui représente environ 50% de plus de 50 ans et 50% de moins de 50 ans. 

 

Si on considère les tranches d’âge en fonction du sexe, 3 femmes avaient moins 

de 30 ans (9,1%), 8 de 30 à 40 ans (24,3%), 10 de 40 à 50 ans (30,3%), 11 entre 

50 à 60 ans (33,3%) et 1 plus de 60 ans (3%). 
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Les hommes de moins de 30 ans étaient 4 (7,1%), 12 entre 30 et 40 ans (21,4%), 

6 entre 40 et 50 ans (10,7%), 20 entre 50 et 60 ans (35,8%) et 14 de plus de 60 

ans (25%). 

 

 <30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans >60 ans Total 

Femme 

(N) 

3 8 10 11 1 33 

Homme 

(N) 

4 12 6 20 14 56 

Total (N) 7 20 16 31 15 89 

Tableau 1 : sexe en fonction de l’âge (N=nombre) 

 

 

3.3.1.3 Lieu d’exercice:  

 

Les médecins pratiquaient pour 57 d’entre eux (63,4%) en milieu rural et 32 

(36,6%) en milieu urbain, 31,6% des ruraux étant des femmes contre 46,9% en 

ville (tableaux 2 et 3). 

 

 

 Rural Urbain Total 

Femme (N) 18 15 33 

Homme (N) 39 17 56 

Total (N) 57 32 89 

Tableau 2 : Sexe en fonction du lieu de pratique (N=nombre) 

 

 <30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans >60 ans Total 

Rural (N) 5 13 4 25 10 57 

Urbain (N) 2 7 12 6 5 32 

Total (N) 7 20 16 31 15 89 

Tableau 3 : Lieu de pratique en fonction de l’âge (N=nombre) 
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Le profil type du médecin ayant répondu est donc plutôt un homme entre 50 et 

60 ans pratiquant en milieu rural. 

 

3.3.2 Cas clinique Hépatite B : 

 

La question sur la transmission la plus probable pour un patient asiatique n’a pas 

été analysée car elle a été considérée à posteriori comme ayant peu d’intérêt 

pour la pratique quotidienne d’un médecin généraliste. 

 

3.3.2.1 Modes de transmission : 

 

Pour la grande majorité, les modes de transmission sont représentés par la 

transmission sexuelle, la toxicomanie intra veineuse et les transfusions 

sanguines, avec respectivement, 97,7%, 95,5% et 75,3% de réponses positives. 

Soixante six soit 74,2% connaissaient les trois principaux modes de transmission 

(graphique 1). 

 

 

 

Graphique 1 : Modes de transmission du VHB 
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3.3.2.1.1 Sexuelle : 

 

La transmission au cours de rapport sexuel est « fréquente » (environ 30% de 

risque) pour 37 médecins soit 41,6% des personnes interrogées, « modérée » 

(autour de 3%) pour 36 médecins soit 40,4% et enfin « rare » pour 16 médecins 

soit 18%. 

Cinquante neuf médecins soit 66,3% pensent que le risque de transmission par 

contact sexuel est plus important pour le VHB que le VIH. 

 

La majorité, 79 médecins soit 87,6%, préconisent des rapports sexuels protégés 

comme moyen de prévention de la contamination autour d’un cas index. 

 

3.3.2.1.2 Intraveineuse et intra-nasale : 

 

Quatre vingt quatre médecins interrogés soit 95,5% pensent que la toxicomanie 

intraveineuse est un facteur de risque d’infection au VHB contre 24 médecins 

soit 27% qui pensent que la toxicomanie intra nasale est un mode de 

transmission, 30 soit 33,7% pensent que non et 35 médecins 39,3% ne savent 

pas, sans influence du sexe, de l’âge et du lieu de pratique. 
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3.3.2.1.3 Materno-fœtale et allaitement : 

 

Quatre vingt deux praticiens soit 92,1% considèrent que la transmission 

materno-foetale est possible, 4 médecins soit 4,5% pensent que non et 3 soit 

3,4% ne savent pas. 

 

La réponse est quasiment unanime pour la transmission au cours de 

l’accouchement avec 85 médecins soit 95,2% qui la jugent possible et 2 soit 

2,4% qui pensent que non et 2,4% ne savent pas. 

 

Quarante cinq médecins soit 50,6% considèrent que cela ne contre indique pas 

l’allaitement, 17 soit 19,1% pensent que si et 27 soit 30,3% ne savent pas, sans 

différence significative selon le sexe, l’âge et le lieu de pratique des répondants. 

 

3.3.2.1.4 Transfusion sanguine : 

 

Soixante sept médecins soit 75,3% considèrent la transfusion sanguine comme 

un mode de transmission, 2 soit 2,2% ne savent pas et 20 soit 22,5% pensent que 

non. 

 

3.3.2.2 Modalités du dépistage : 

 

Il n’a pas été demandé aux médecins quelles sont les populations à risque car 

celles-ci découlent du mode de transmission, mais nous nous sommes intéressés 

aux résultats sérologiques signant le diagnostic d’infection au VHB. 
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Ainsi pour 43 médecins soit 48,2%, c’est le résultat sérologique AgHBs +, Ac 

anti HBc + et Ac anti HBs - qui montre une infection à VHB, 23 médecins soit 

25,9% ont répondu AgHBs+, anti HBc+, antiHBs+ et le même pourcentage pour 

AgHBs -, antiHBc + et anti HBs+ (graphique 2). 

 

 
Graphique 2 : Résultats sérologiques du VHB 

 

 

3.3.2.3 Vaccination : 

 

Pour la vaccination des proches, 82 médecins soit 92,1% pensent qu’il faut 

vacciner la femme, 4 soit 4,5% considère que non et 3,4% ne savent pas. 

Les résultats sont sensiblement les mêmes pour la vaccination du fils avec 

respectivement 85 médecins soit 95,5%, 2 soit 2,25% et soit 2,25%.  

 

Cependant lorsqu’on demande ce qu’il faut faire à la naissance d’un enfant né 

d’une mère porteuse du virus, seulement 33 médecins soit 37,1% répondent 

qu’il faut vacciner l’enfant.  
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Sur les 33 qui vaccinent 8 soit 24,2% préconise un schéma particulier et 25 soit 

75,8% qui ne le précisent pas. 

Dix praticiens soit 11,2% préconisent la sérovaccination à la naissance, 2 

personnes préconisent une césarienne (2,2%), 4 un avis spécialisé (4,5%), 4 ne 

savent pas soit 4,5% et 44 soit 49,4% préconisent une surveillance sérologique 

selon différentes modalités suivie ou non de vaccination (graphique 3). 

 

 
Graphique 3 : Prise en charge à la naissance d’un nouveau né de mère porteuse de l’AgHBs 

 

Dans notre étude, 97,6% des médecins sont en faveur de la vaccination et 2,4% 

de médecins sont contre. 

S’il existe des antécédents familiaux de sclérose en plaque la proportion est loin 

d’être la même avec 52,8% de « pro » et 47,2% de « anti », sans différence 

significative sur le sexe, l’âge et le lieu de pratique. 

 

3.3.2.4 Précautions autour d’un cas index : 

 

En ce qui concerne la prévention de la transmission autour d’un patient atteint, 

100% des personnes interrogées préconisent une sérologie de dépistage chez la 
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femme du patient et 66 médecins soit 74,6% pour le fils, de même tout le monde 

vaccine la femme et 85 soit 95,5% vaccine le fils. 

 

L’échange de brosse à dents est déconseillé par 76 médecins soit 85,4% (contre 

9 soit 10,1% qui ne le préconisent pas et 4,5% qui ne savent pas), l’échange de 

couverts divise nettement plus avec 39 soit 43,8% qui pensent qu’il faut l’éviter, 

5 soit 5,6% qui ne savent pas et 45 soit 50,6% le réfutent.  

 

3.3.3 Cas clinique Hépatite C : 

 

3.3.3.1 Modes de transmission : 

 

Soixante sept médecins soit 75,3% connaissent les deux principaux modes de 

transmission du VHC (graphique 4). 

 

 
Graphique 4 : Modes de transmission du VHC 
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3.3.3.1.1 Sexuelle : 

 

Le VHC est à transmission sexuelle pour 56 médecins soit 63% des sondés, ne 

l’est pas pour 28 soit 31,5% et 5 soit 5,5% ne savent pas.  

Soixante deux médecins soit 69,7% préconisent des rapports sexuels protégés 

contre 84,8% pour le VHB (graphique 5). 

 

 

 

 
Graphique 5 : Transmission sexuelle du VHC  
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3.3.3.1.2 Intraveineuse et intra nasale : 

 

Pour ce qui est de la possibilité de transmission par toxicomanie IV elle parait 

évidente pour 85 médecins soit 95,5%, 1 soit 1,1% ne sait pas et 3 soit 3,4% ne 

le pensent pas. 

Pour la toxicomanie intra nasale: 33,7% ne savent pas, 36% pensent que c’est un 

mode de transmission et  30,3% le réfutent. 

 

3.3.3.1.3 Transmission materno-fœtale : 

 

Le virus peut être transmis de la mère à l’enfant pour 56 médecins soit 62,9% 

des sondés, 17 soit 19,1% pensent que non et 16 soit 18% ne savent pas. 

 

3.3.3.1.4 Transfusion sanguine : 

 

La transfusion sanguine reste pour 66 médecins soit 74,2% un vecteur 

d’infection à VHC, pour 21 soit 23,6% cela n’en est pas un et 2 soit 2,2% ne 

savent pas. 

Il n’existe pas non plus de différence entre les plus de 50 ans qui ont répondu 

oui à 78,6% et les moins de 50 ans, oui à 76,2%.  

  

3.3.3.2 Tests non invasifs et ponction biopsie hépatique : 

  

La ponction biopsie hépatique reste indispensable dans la prise en charge pour 

15 médecins soit 16,8% et ne l’est pas pour 74 soit 83,2%.  
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La majorité a connaissance des tests non invasifs d’évaluation de la fibrose 

hépatique (70 médecins soit 78,6%). 

 

3.3.4 Complications communes : 

 

En ce qui concerne le risque de passage à la chronicité, les avis sont partagés : 

23 praticiens soit 25,9% pensent qu’il est plus important pour le VHC contre 36 

soit 40,4% pour le VHB et 30 soit 33,7% pensent qu’il est quasiment identique. 

 

A la question des complications communes, 43 médecins soit 48,3% ont 

répondus les deux réponses attendues (cirrhose et le carcinome hépatocellulaire), 

10 soit 11,2% ont répondu la cirrhose, 6 soit 6,7% le carcinome hépatocellulaire 

et 2 soit 2,3% fibrose et cirrhose, 28 soit 31,5% ont donné d’autres réponses. 
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3.4 Discussion : 

 

3.4.1 Cas clinique hépatite B : 

 

Les modes de transmission semblent être bien connus par l’ensemble des 

médecins interrogés (66 médecins soit 74,2%), et ceci sans influence du sexe, de 

l’âge ni du lieu de pratique, à l’exception de la transmission par toxicomanie 

intra nasale qui paraît être ignorée, seulement 24 médecins (27%) la considère 

comme un risque 

 

On peut cependant noter que s’il apparaît évident qu’une transmission materno-

fœtale existe, ses modalités (durant la grossesse ? l’accouchement ? contre 

indication à l’allaitement ?) ne sont pas si claires ainsi que la prise en charge du 

nouveau né. 

Tout particulièrement en ce qui concerne le schéma vaccinal du nouveau né 

d’une mère atteinte, trop peu signalent la particularité de celui ci, alors que la 

deuxième injection à 1 mois peut leur incomber, ce schéma étant disponible sur 

le calendrier vaccinal.39 

Le dépistage de la femme enceinte porteuse de l’AgHBs obligatoire au 6ème  

mois de la grossesse relève du spécialiste et n’est pas totalement codifié mais 

dépend de la charge virale et doit être associé à la sérovaccination pour prévenir 

au mieux la transmission au nourrisson.40,41 

Le dépistage de l’entourage d’une mère porteuse est aussi nécessaire et peut 

dépendre du médecin généraliste.41 

Le dépistage, le traitement de la femme enceinte et les mesures préventives de la 

transmission au nouveau né doivent être améliorés.40–42 
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De plus il serait dommage que près de 50% des médecins contre indiquent 

l’allaitement par méconnaissances. 

 

Concernant la transmission au cours de transfusion sanguine les réponses ne 

sont apparemment pas influencées par le fait d’avoir connu ou pas, pendant sa 

pratique ou ses études, les scandales du sang contaminé des années 1980 à 1990, 

car ceux qui ont répondu oui 41 ont plus de 50 ans soit 46,3% des cas et 48 ont 

moins de 50 ans soit 53,7% des cas. 

 

Sur les modalités du dépistage, les données sérologiques ne sont pas totalement 

maitrisés avec seulement 43 médecins soit 49,3% qui ont donné la bonne 

réponse, cela peut être du au fait que pour certains dès que la sérologie est faite 

cela devient du recours du spécialiste ou comme un médecin a répondu : « le 

laboratoire me le dira ». 

Les modalités de dépistage biologique des hépatites B et C étant pourtant 

décrites dans des recommandations de l’HAS.
43 

 

Dans la prévention autour d’un cas index les médecins sont plutôt au point 

hormis un doute concernant les échanges de couverts qui dénote une confusion 

sur le mode de transmission. 

Elle repose sur la vaccination de l’entourage et éviter l’échange d’objet pouvant 

entrainer un contact sanguin.37,38 

 

Pour ce qui est de la vaccination 87 médecins soit 97,7% y est favorable, la 

polémique sur le lien entre vaccination contre l’hépatite B et sclérose en plaque 

semble avoir une influence sur la décision car il persiste un nombre non 

négligeable de médecins qui prennent en compte les antécédents familiaux de 

sclérose en plaque dans la décision de vacciner ou non un patient, et ceci malgré 

les études montrant l’absence de causalité établie.
44,45  
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D’après une étude réalisée en 2009 sur la vaccination des nourrissons menée 

chez les médecins généralistes de l’Est parisien, les facteurs d’absence de 

vaccination sont l’âge avancé des praticiens, la méconnaissances des 

recommandations et la réticence des parents.46 

Bien qu’en amélioration sur certaines tranches d’âge la France doit encore faire 

des efforts surtout chez les adolescents et les adultes en matière de 

vaccination.47,48 

Les patients les plus à risque semblent être favorables à la vaccination comme le 

montre une enquête sur la perception de la maladie et du virus dans les CDAG.49 

Les recommandations de l’ANAES même si elles paraissent avoir eu une 

certaine efficacité sont encore à améliorer.50 

D’une plus grande utilisation du vaccin découle une meilleure prévention de 

l’infection et surtout de ses complications et un meilleur contrôle de la maladie 

chez les malades chroniques.51 

 

Enfin, aucune des réponses ne semble être influencée par l’âge, le sexe et le lieu 

de pratique des médecins. 

 

3.4.2 Cas clinique hépatite C : 

 

Les modes de transmission principaux que sont la toxicomanie intraveineuse et 

la transfusion sanguine sont bien connus de 75,3% soit 67 médecins qui ont 

répondu les deux. 

Cependant nous ne pouvons que nous étonner du nombre de personnes pensant 

que le VHC est à transmission sexuelle alors qu’il n’est que de 0,07% par an 

chez les couples hétérosexuels monogames.34  

Elle est possible lors de rapports sexuels traumatiques ou au cours des 

menstruations et en cas de partenaires sexuels multiples où la protection au 
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cours des rapports est conseillée.52,53 

Le risque le plus important est dans la population homosexuelle coinféctée 

VIH.35,36 

  

En ce qui concerne la transmission entre personnes vivants sous le même toit, 

seul l’échange d’objets de toilettes type rasoirs et brosse à dents doit être 

déconseillé.37,38 

 

Tout comme le cas clinique sur le VHB, les réponses ne sont pas influencées par 

le sexe, l’âge et le lieu de pratique. 

 

3.4.3 Complications : 

 

Seulement 43 médecins interrogés (48,4%) ont donnés les deux réponses 

attendues à savoir la cirrhose et le CHC qui conditionnent pourtant le pronostic 

des deux infections et la morbi-mortalité. 

En 2001, sur 4000 décès secondaires à un CHC, 23% étaient dus au VHC et 

12% au VHB.54 

Dans une autre étude menée dans 100 hôpitaux en France, entre 2008 et 2009, 

16,5% des nouveaux cas de CHC étaient dus au VHC et 10% au VHB. 

Le dépistage du CHC évoluant sur cirrhose est bien codifié17,18, et le traitement 

anti viral permet une diminution de l’incidence du CHC.  

Encore une fois si on dépiste bien, que l’on surveille bien et que les traitements 

sont efficaces, cela devrait se ressentir sur la morbi-mortalité des hépatites B et 

C et du CHC. 
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Les tests non invasifs d’évaluation de la fibrose sont validés dans le cadre de 

l’infection au VHC mais pas encore pour le VHB malgré les preuves de leur 

intérêt et leur validité.55–58 

L’HAS a édité des recommandations pour leur utilisation en 2006 réévaluées en 

2008.59 

 

3.4.4 Biais de l’étude : 

 

Tout d’abord du point de vue de la représentativité de l’échantillon, on retrouve 

53 hommes soit une proportion de 63,6% dans notre échantillon contre 58,8% au 

niveau des médecins généralistes du Poitou Charente et 56,6% au niveau 

national d’après les chiffres du Conseil National de l’Ordre des Médecins du 1
er 

Janvier 2014. 

Nous n’avons pas été en mesure de récupérer la proportion exacte de femmes et 

d’hommes ni l’âge des 954 médecins sollicités.  

 

La moyenne d’âge de 52 ans, aussi bien au niveau régional que national n’a pu 

être calculé dans notre étude du fait du choix de la réponse par tranche d’âge, 

cependant on observe une médiane autour de 50 ans. 

 

Par ailleurs il n’a pas était donné de définition du lieu de pratique rural ou 

urbain. 

 

Il existe tout d’abord un biais de sélection à type de biais de volontariat, chaque 

médecin décidant ou non de participer à l’étude, de plus les médecins sollicités 

par email ne consultent pas forcément la boîte en possession de l’URPS et 

certains nous ont retourné des difficultés pour ouvrir le dossier informatique. 
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D’autre part le fait d’avoir recueilli des résultats via un questionnaire 

informatique et via un questionnaire sous format papier introduit un biais 

d’information. 

En effet, sous format papier les médecins pouvaient voir les questions suivantes 

avant de répondre, avec le risque d’influencer certaines réponses. 

 

Pour finir il peut exister un biais dans le fait que les médecins répondeurs ont 

possiblement plus de connaissances sur le sujet ou sont les plus impliqués. 

 

 

3.4.5 Place du Médecin généraliste : 

 

Cette étude observationnelle relate le manque de connaissances, et peut être 

d’intérêt, des médecins généralistes pour la prise en charge des hépatites virales 

B et C.  

 

Hors le médecin généraliste est supposé être l’acteur principal pour le dépistage, 

la prévention et la vaccination des hépatites virales B et C. Il en découle 

forcément qu’un manque de connaissances amène à un manque de dépistage 

puisque les patients à risque ne seront pas ciblés. 

Le médecin généraliste doit proposer aux patients à risque un dépistage d’autant 

qu’il se fait par une prise de sang ce qui est peu couteux, peu invasif et 

facilement accepté après informations. 

 

Une étude publiée en 2003 sur les pratiques des médecins généralistes des Alpes 

Maritimes et l’Est du Var sur le dépistage et la prise en charge des patients 

atteints du VHC met en évidence le faible impact des conférences de consensus 

et la nécessité de formations ciblées.60 
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De même une étude menée en Gironde et dans le Nord parue dans le bulletin 

épidémiologique du 8 Juillet 2014 sur le dépistage conjoint VHB/VHC/VIH 

relève l’importance d’avoir des médecins « motivés et sensibilisés » pour 

améliorer le dépistage.61 

 

Pour cela il faudrait analyser la pertinence de l’interrogatoire du médecin, qui 

doit être « policier » : le patient a t’il des partenaires sexuels multiples et des 

rapports à risques? Consomme t’il de la drogue par voie intraveineuse ou intra 

nasale ? A t’il eu des transfusions sanguines ? 

 

Il faudrait connaître le contenu de la formation initiale et continue de chaque 

médecin pour juger de son efficacité : a t’il passé l’internat ? A t’il réalisé un 

stage d’hépato-gastro-entérologie ? A t’il assisté à une formation médicale 

continu (FMC) sur le sujet ? A t’il un diplôme universitaire (DU) sur le sujet ? 

De même il faudrait analyser les caractéristiques des patients de chaque médecin 

concernant les différents facteurs de risque, le nombre de patient suivis pour les 

VHB, VHC ou VIH. 

 

La vaccination contre le VHB qui a montré son efficacité, doit être proposée 

systématiquement, des études ayant montré la réduction du taux de portage du 

VHB et une diminution de l’incidence du CHC.51  

 

Par ailleurs les médecins généralistes peuvent intervenir sur les facteurs 

d’évolution vers la cirrhose, le CHC et le décès que sont la consommation 

d’alcool
62,63, le syndrome métabolique et le diabète de type 262,64–67, le tabac et la 

co-infection VIH.11  
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Actuellement de nouveaux traitements pour l’hépatite virale C permettent une 

guérison dans plus de 90% des cas et avec un profil de tolérance très 

acceptable.68,69  

Il s’agit d’anti rétroviraux directs de 2
ème génération plus ou moins associés à la 

ribavirine® mais sans interféron®. 

Pour l’instant, en raison de leur coût élevé, et selon les recommandations de 

l’AFEF de juin 2015 et le rapport Dhumeaux de 2014, les indications de 

traitements sont les hépatites virales C avec fibrose avancées (F3 et F4), les co- 

infectés VIH et une cryoglobulinémie associée. On peut cependant penser que 

dans quelques années cela sera généralisé à toutes les hépatites virales C et 

qu’un jour ce virus sera éradiqué d’où la nécessité de dépister les patients 

porteurs puisque l’on peut les guérir. 

 

On se retrouve face à un paradoxe avec d’un côté des molécules 

pharmaceutiques de plus en plus efficaces et de l’autre un retard considérable en 

ce qui concerne la prévention, le dépistage et la vaccination.  

Le dépistage précoce entraine un traitement précoce, lorsqu’il est indiqué, 

diminuant la survenue des complications que sont la cirrhose et le CHC et leur 

coût économique et humain. 

 

3.4.6 Propositions : 

 

Il faut inciter les médecins généralistes à réaliser un dépistage plus large pour 

faire diminuer le nombre de patients non diagnostiqués, d’autant plus que cela 

est peu couteux et rapide, avec pour le VHC l’apparition de tests rapides 

(TROD) qui donnent une réponse fiable et rapide. 
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Des campagnes doivent être menées aussi bien chez les professionnels de santé 

que dans la population générale, pour lever les préjugés concernant ces deux 

infections.  

 

Il faudrait réaliser des études concernant l’efficacité des FMC, avec un 

questionnaire précédant la FMC « pré-test » et un questionnaire immédiatement 

après celle-ci et à distance « post-test ». 

 

La bonne tenue du dossier médical comportant les différents facteurs de risque 

et par extension le dossier médical informatisé sur la carte vitale pourrait 

permettre de cibler plus facilement les populations à risque et faciliter le 

dépistage, notamment lors d’une première consultation. 

 

Pour améliorer la couverture vaccinale il est nécessaire d’étudier les freins 

existants à sa réalisation chez les médecins généralistes et dans la population 

générale et éventuellement réaliser des campagnes de prévention mettant en 

parallèle le risque réel de contracter une cirrhose et/ou un CHC et le risque 

fantasmé d’avoir une sclérose en plaque post vaccination. 

  

Enfin, au moment où les demandes des patients, alimentées par la multiplication 

des informations et désinformations véhiculés par les modes de communication 

modernes, se font plus pressantes, il est nécessaire que les médecins soient bien 

formés à la « négociation » au sein de la relation médecin-malade pour 

convaincre un patient de se faire vacciner, se soumettre au dépistage et suivre les 

règles de prévention adéquates. 
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4 Conclusion : 

 

Les hépatites virales B et C sont un enjeu de santé publique du fait de leur 

fréquence, leur dépistage insuffisant et des complications auxquelles elles 

exposent.  

Des traitements au stade chronique de ces maladies sont efficaces mais le 

carcinome hépatocellulaire reste un cancer avec un pronostic sombre.  

 

Il faut donc agir en amont pour éviter la survenue des complications et c’est là 

que le rôle du médecin généraliste en prévention, dépistage et vaccination est 

primordial. 

 

Renforcer les connaissances des médecins généralistes sur ce sujet par des 

formations médicales continues et des campagnes ciblées parait indispensable à 

la fois pour réduire la morbi-mortalité induite par les complications mais aussi 

en réduire le coût pour notre société. 
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5 Annexes : 

 

Annexe 1 : Questionnaire de thèse : Connaissances et Pratiques des 

Médecins généralistes sur les hépatites virales B et C en 2014, en Poitou-

Charentes 

 

Généralités Médecin : 

 

1. Sexe :  

Homme 

Femme 

 

2. Age :  

 <30 ans  

 30-40 ans 

 40-50 ans 

 50-60 ans 

 > 60 ans 

 

3. Lieu de pratique : 

Rural 

Urbain 

 

4. Avez-vous connaissance de l’existence du plan 2009 2012 ? (Oui/Non) 
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Cas clinique hépatite B : 

 

Vous recevez un homme de 30 ans, marié avec 1 enfant, avec des bilans 

biologiques en faveur de la découverte d’une hépatite virale B chronique, 

découverte lors d’un don du sang.  

 

1. Que montre cette sérologie ?  

 AgHBs+ ; AcHBc + ; Ac antiHBs+ 

 AgHBs + ; Ac antiHBc+ ; Ac antiHBs - 

 AgHBs- ; Ac antiHBc+ ; Ac antiHBs+ 

 

2. Modes de transmissions possible en France?  

 Sexuelle ? Oui/ Non/ Ne sait pas 

 Toxicomanie IV ? Oui/ Non/ Ne sait pas 

 Materno-fœtale ? Oui/ Non/ Ne sait pas 

 Toxicomanie Intra Nasale ? Oui/ Non/ Ne sait pas 

 Transfusions sanguines? Oui/ Non/ Ne sait pas 

 

3. Votre patient est asiatique, quel est le mode de transmission le plus 

probable ? (réponse ouverte) 

 

4. Le risque de transmission lors de rapports sexuels non protégés est il 

plus de : 

 0,3%  

 3%,  

 30%  

 

5. Le risque de transmission sexuelle est plus élevé  
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 Pour le VIH ? 

 Pour le VHB ? 

 

6. Réalisez vous une sérologie de dépistage : 

Chez la femme ? Oui/Non 

Chez leur enfant ? Oui/Non 

 

7. Quelles précautions préconisez vous ? 

 Vaccination de la femme ? Oui/Non 

 Vaccination du fils ? Oui/Non 

 Pas d’échange de rasoir, brosse à dents ? Oui/Non/Ne sait pas 

 Pas d’échange de couverts ? Oui/Non/Ne sait pas 

 Rapports sexuels protégés ? Oui/Non/Ne sait pas 

 

8. Êtes-vous favorable à la vaccination contre le VHB ? Oui/Non 

 

9. Et s’il y avait des antécédents de sclérose en plaque dans la famille ? 

Oui/Non 

 

10. La femme de votre patient est enceinte, elle vous demande si elle venait 

à contracter la maladie, si elle peut le transmettre à son enfant : 

 Pendant la grossesse ? Oui/Non/Ne sait pas 

 Au moment de l’accouchement ? Oui/Non/Ne sait pas 

 

11. La femme est contaminée par son mari, contre indiquez vous 

l’allaitement ? Oui/Non/Ne sait pas 

 

12. Que préconisez-vous pour l’enfant à naitre ? (réponse ouverte) 
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Cas clinique Hépatite C :  

 

Vous recevez un homme de 30 ans tatoué et percé, qui vous demande de faire 

des « tests » pour savoir s’il n’aurait pas «  attrapé quelque chose ».  

1. Quel bilan biologique réalisez-vous ? (réponse ouverte) 

 

Vous découvrez une hépatite C. 

2. Modes de transmission possibles en France?  

 

 

 Sexuelle ? Oui/Non/Ne sait pas 

 Toxicomanie IV ? Oui/Non/Ne sait pas 

 Materno-fœtale ? Oui/Non/Ne sait pas 

 Toxicomanie Intra Nasale ? Oui/Non/Ne sait pas 

 Transfusions sanguines? Oui/Non/Ne sait pas 

 

3. La Ponction biopsie hépatique est systématique ? Oui/Non/Ne sait pas 

 

4. Connaissez-vous les tests non invasifs d’évaluation de la fibrose 

hépatique ? Oui/Non/Ne sait pas 

 

5. Il vous demande quelle conduite à tenir vis-à-vis des rapports sexuels 

avec sa compagne, doit il se protéger systématiquement ? Oui/Non/Ne 

sait pas 

 

 

6. Le passage à la chronicité est : (réponse unique) 

 Plus fréquent pour le VHB 
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 Plus fréquent pour le VHC 

 Quasiment identique  

 

7. Complications principales communes aux deux infections? (question 

ouverte, 2  réponses attendues : cirrhose et CHC) 
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ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES ET PRATIQUES DES 

MEDECINS GENERALISTES SUR LES HEPATITES VIRALES B ET C 

EN 2014, EN POITOU-CHARENTES 

 

Introduction : Les hépatites virales B et C sont un problème de santé publique,  
avec un important coût humain et financier du fait de leurs complications que 
sont la cirrhose et le CHC. A l’heure où les nouveaux traitements permettent de 

guérir ces pathologies, notamment l’infection au VHC,  il persiste un déficit en 
terme de dépistage et de prévention. 
 
Objectifs : Cette étude a pour objectifs d’aborder les connaissances et pratiques 

des médecins généralistes en matière de dépistage et de prévention des hépatites 
virales B et C, pour cibler les lacunes et proposer des formations adaptées. 
 
Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective observationnelle 

proposée à 954 médecins du Poitou-Charentes entre juin 2014 et mai 2015. 
Deux cas cliniques avec questions ouvertes et fermées ont été soumis par email, 
via l’URPS, et courrier papier. 

 
Résultats : Quatre vingt neuf médecins (9,3%) ont répondu sur 954. Les modes 
de transmission de l’hépatite B sont connus par 74,2% des médecins et ceux de 
l’hépatite C par 75,3%. Encore trop pensent que le VHC est à transmission 
sexuelle (63%) et préconisent des rapports sexuels protégés (69%). La 
transmission par toxicomanie intra nasale est peu connue : 36% pour le VHC et 
27% pour le VHB. La transmission materno-fœtale du VHB est bien connue 

mais pas les modalités de sa prévention, seulement 11,2% préconisent la 
sérovaccination. La vaccination contre l’hépatite B est bien acceptée, 97,6% y 

sont favorables, mais 47,2% des médecins ne vaccinent pas s’il existe des 

antécédents familiaux de sclérose en plaque. Les complications des deux 
infections,  la cirrhose et le CHC, sont connues seulement de 48,3% des 
médecins. 
 
Conclusion : Les hépatites virales B et C sont un enjeu de santé publique du fait 
de leur fréquence, leur dépistage incomplet et de leurs complications. Des 
traitements au stade chronique sont efficaces mais le carcinome hépatocellulaire 
garde un pronostic sombre. Il faut donc agir en amont et c’est là que le rôle du 
médecin généraliste en prévention, dépistage et vaccination est primordial. 
Renforcer les connaissances des médecins généralistes parait indispensable pour 
réduire la morbi-mortalité et réduire le coût pour notre société. 
 
Mots Clés : hépatite B, hépatite C, dépistage, vaccination, médecins généralistes 
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