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Introduc1on

•  Prévalence	
  des	
  infecBons	
  à	
  VHB	
  et	
  VHC	
  élevée	
  dans	
  la	
  plupart	
  des	
  pays	
  d’ou	
  viennent	
  
les	
  migrants	
  arrivant	
  en	
  France	
  

•  Découverte	
  des	
  infecBons	
  lors	
  de	
  l’arrivée	
  en	
  Europe	
  
•  ImmigraBon	
  parfois	
  moBvée	
  pour	
  accéder	
  à	
  un	
  traitement	
  
•  ContaminaBon	
  possible	
  lors	
  du	
  voyage	
  ou	
  à	
  l’arrivée	
  ?	
  

•  Pathologies	
  chroniques	
  pouvant	
  être	
  traitées	
  

•  ReprésentaBons	
  souvent	
  très	
  péjoraBves	
  de	
  ces	
  pathologies	
  

•  L’enjeu	
  du	
  dépistage	
  est	
  de	
  pouvoir	
  accompagner	
  aux	
  soins	
  les	
  sujets	
  dépistés	
  

•  Impact	
  parfois	
  majeur	
  du	
  contexte	
  social	
  dans	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  médicale	
  

•  IntricaBons	
  médico-­‐administraBve	
  complexes	
  :	
  peu	
  de	
  visibilité	
  sur	
  les	
  
résultats	
  des	
  démarches	
  administraBves,	
  accompagnement	
  difficile	
  

•  Travail	
  en	
  équipe	
  médico-­‐sociale	
  indispensable	
  



Quelques  no1ons  sur  les  
hépa1tes  virales

	
  
	
  

A,	
  B,	
  C,	
  D,	
  E…	
  



VHB  et  VHD




Transmission de l’hépatite B 

Transmission	
  ver,cale	
  (périnatale)1	
  

●  De	
  la	
  mère	
  à	
  l’enfant	
  
(périnatale)	
  	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  

● D’enfant	
  à	
  enfant	
  
● Aiguilles	
  contaminées	
  
● Partage	
  d’objets	
  personnels	
  :	
  	
  
brosse	
  à	
  dents,	
  rasoir	
  

● Contacts	
  sexuels	
  	
  
● Professionnels	
  de	
  santé	
  
● Transfusion	
  sanguine	
  

90	
  %	
  	
  des	
  
nourrissons	
  
infectés	
  
développent	
  
une	
  infec,on	
  
chronique	
  

6	
  %	
  des	
  personnes	
  
infectées	
  après	
  
l’âge	
  de	
  5	
  ans	
  
développent	
  	
  
une	
  infec,on	
  
chronique	
  

Transmission	
  horizontale1	
  



VHB  :  transmission


• Maladie	
  sexuellement	
  et	
  familialement	
  
transmissible….	
  

•  Impact	
  sur	
  :	
  
•  Sexualité	
  
•  ProcréaBon	
  
•  Impact	
  social	
  et	
  relaBonnel	
  
•  Enquêtes	
  familiales…	
  

• Culpabilité	
  
•  Exclusion	
  
• Vécu	
  traumaBque	
  



Histoire  naturelle  de  l'hépa1te  B
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VHB  :  pathologie  complexe


•  Histoire	
  incertaine,	
  prévisions	
  difficiles	
  

•  Le	
  même	
  virus	
  pourra	
  avoir	
  un	
  impact	
  très	
  différent	
  dans	
  
une	
  même	
  famille	
  ou	
  un	
  même	
  couple..	
  

•  Même	
  la	
  guérison	
  peut	
  être	
  remise	
  en	
  quesBon	
  

•  Insécurité	
  pour	
  les	
  paBents	
  mais	
  aussi	
  les	
  employeurs	
  etc…	
  

•  DiscriminaBons	
  possible	
  dans	
  ces	
  situaBons…	
  



Traitements actuels: virosuppression et contrôle 
prolongé de la maladie 

 
 

Liaw	
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VHB  :  traitements


•  Traitements	
  longs	
  
•  IndicaBons	
  complexes	
  
• Pb	
  de	
  l’observance	
  et	
  de	
  la	
  poursuite	
  de	
  l’accès	
  aux	
  
droits	
  

• AcceptaBon	
  du	
  traitement	
  ou	
  de	
  l’absence	
  de	
  
traitement	
  

• Compréhension	
  des	
  objecBfs	
  



VHB  :  vaccin


• Vaccin	
  efficace	
  	
  
• Meilleur	
  ouBl	
  de	
  prévenBon	
  (couples,	
  familles..)	
  

Mais	
  	
  
• Obstacles	
  à	
  la	
  vaccinaBon	
  qui	
  persistent	
  
• Peurs…	
  
• VaccinaBons	
  incomplètes	
  	
  
• Vaccin	
  obligatoire	
  dans	
  certaine	
  professions…	
  



Prévalence  du  Virus  de  l’hépa1te  Delta  
Virus  défec1f  pouvant  être  associé  au  VHB  


During the outbreak, 39% of acute hepatitis B patients were anti-
HD IgG positive (48% among the fulminant hepatitis cases)
(Flodgren et al., 2000). High prevalence of chronic hepatitis delta
(CHD) is still reported in central Europe: 47.6% of HBsAg positive
patients in Romania and 13.9% in Hungary (Pár et al., 1992) (Fig. 6).

Although Brazil as a whole does not have a high prevalence of
HDV infection, the Amazonian basin was soon recognized as an
endemic region (Ponzetto et al., 1985; Galizzi et al., 2010). In this
region, HDV-3 has been associated with ‘‘Labrea fever”, a form of
fulminant hepatitis that affected indigenous populations
(Bensabath et al., 1987). Recent evaluations of HDV prevalence
are consistent with high endemicity, with HDV seropositivity rates
ranging from 8.5% of HBsAg-positive asymptomatic blood donors
to 65% in HBsAg-positive hospital outpatients (Crispim et al.,
2014). High HDV prevalence rates are also reported in the
Amazonian areas of Venezuela and Colombia, where the infection
is, as in Brazil, caused by HDV-3 and associated with fulminant
hepatitis outbreaks (Alvarado-Mora and Pinho, 2013).

In Africa, HDV infection affects mainly countries in the western
and central areas. In Mauritania a prevalence rate of 33.1% among
HBsAg positive patients was recently reported, and HDV was asso-
ciated with more aggressive disease than HBV infection alone
(Lunel-Fabiani et al., 2013). Other studies show wide differences
in sero-prevalence in HBsAg positive liver patients, ranging from
1.3% in a Nigerian center, to 50% in Central African Republic and
66% in Gabon (Andernach et al., 2014; Makuwa et al., 2009).
However it should be kept in mind that data on anti-HDV sero-
prevalence are lacking from several African areas. In Egypt, a
sero-prevalence of HDV of 20% was described among the HBsAg
positive individuals (mostly patients with liver disease) (Saudy
et al., 2003).

The situation is Asia is particularly interesting: in some places,
the distribution of HDV infection does not match the high

endemicity of HBV in the region. In Taiwan, a classic case of high
HBV prevalence and an example of HBV vaccination success, HDV
infection is frequent in the IVDU population (66.7% prevalence)
and frequently associated with HIV infection, but remains rare in
non-IVDUs (6%) (Chang et al., 2011). In Mongolia a prevalence of
HDV antibodies as high as 82% has been reported in HBV infected
patients with advanced liver disease (Oyunsuren et al., 2006).
Finally, a recent report from the Pacific region also suggests high
prevalence rates (37% among HBsAg positive patients) in isolated
Micronesian islands (Han et al., 2014).

In summary, HDV infections are far from being on the way to
eradication, and remain a major health problem in developing
and low-resource countries where the diagnosis is sub-optimal.
There is an urgent need to standardize RNA testing procedures
(see dedicated section) and implement them in countries of high
endemicity and surrounding ones to better monitor evolution of
prevalence, while remaining vigilant in the rest of the word, due
to increasing travel habits.

3.1.2. Molecular epidemiology and genotypes
HDV evolution seems to result from 3 main mechanisms: muta-

tion, editing and, as recently described, recombination (Chao,
2007). The substitution rate for HDV, determined in vivo by the
longitudinal evaluation of patient samples was estimated to be of
5.9 ! 10"4 to 3.0 ! 10"2 substitutions per site per year, varying
with the phase of the infection (higher in the acute phase), the gen-
ome location (higher in the less conserved regions than in the con-
served regions such as ribozyme) (Chao et al., 1994), and
increasing under therapeutic pressure (Lee et al., 1992; Dény,
2006). These values seem to be higher than for the majority of
the RNA virus that have estimated rates between 1 ! 10"5 and 3.
4 ! 10"3; as an example, HCV is estimated to have a substitution
rate of 7.9 ! 10"4 and HIV 2.5 ! 10"3 (Jenkins et al., 2002). A long

? 0% 1% 5% 10% 40%

HDV-1 

Fig. 6. Prevalence of hepatitis delta virus infection among HBV carriers. The scale indicates the suspected proportion of HDV co- or super-infection of HBV-infected patients.
Yellow color: insufficient data. The black circles indicate preferential area diffusion of HDV genotypes, HDV-1 being ubiquitous. Due to globalization, human migration or
travel during chronic carriage, some strains geographically defined, can extend outside their initial spreading area. Therefore, diagnosis has to be adapted for all different HDV
genotypes. Note that some prevalence remained from the nineties, while others correspond to more recent works.
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VHC




Histoire  naturelle  de  l’infec1on  par  le  VHC  

 Hépatite C : histoire naturelle 

Hémorragie 
digestive 

Insuffisance 
hépatocellulaire 

  Cirrhose : F4 F3 

F2 

F1 
F0 = Normal 

Hépatite chronique 
Primoinfection 

VHC 

Guérison 

PBH 

20% 80% 

20% 

3 à 5% / an 

Carcinome 
hépatocellulaire 



Guérison de l’hépatite C sous traitement antiviral 

AVD	
  

100%	
  

•  Effets	
  secondaires	
  nombreux	
  et	
  
parfois	
  sévères	
  

•  Traitements	
  longs	
  :	
  6	
  à	
  12	
  mois	
  	
  

•  Peu	
  ou	
  pas	
  d’effets	
  secondaires	
  
•  Traitement	
  de	
  8	
  à	
  12	
  semaines	
  



Le  VHC  en  2021  ?

•  Jusqu’en	
  2016	
  :	
  maladie	
  chronique,	
  cirrhose,	
  cancer,	
  traitements	
  peu	
  efficaces	
  et	
  mal	
  tolérés	
  

•  Révolu,on	
  thérapeu,que	
  durant	
  les	
  4	
  dernières	
  années	
  :	
  
•  GUERISON	
  possible	
  de	
  tous	
  les	
  pa,ents	
  aZeints	
  d’hépa,te	
  C	
  
•  Accès	
  universel	
  aux	
  an,viraux	
  en	
  France	
  depuis	
  mars	
  2017	
  
•  Elargissement	
  de	
  la	
  prescrip,on	
  des	
  an,viraux	
  à	
  l’ensemble	
  des	
  médecins	
  

•  Dispari,on	
  des	
  obstacles	
  au	
  traitement	
  et	
  simplifica,on	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  et	
  du	
  suivi	
  
thérapeu,que	
  	
  

•  Nouveaux	
  messages	
  et	
  nouvelles	
  perspec,ves	
  pour	
  tous	
  les	
  pa,ents	
  et	
  les	
  médecins	
  

	
  

•  Impact	
  sur	
  les	
  stratégies	
  de	
  dépistage	
  et	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  :	
  popula,ons	
  oubliées….	
  

•  Objec,f	
  d’élimina,on	
  du	
  VHC	
  en	
  France	
  en	
  	
  2025	
  :	
  	
  
Diminu,on	
  de	
  l’incidence	
  de	
  90%	
  et	
  de	
  la	
  mortalité	
  de	
  65%	
  	
  

	
  



La	
  cascade	
  de	
  l’hépa,te	
  C	
  

WHO Global Hepatitis Report, 2017. Available at: 
 http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255016/1/9789241565455-eng.pdf?ua=1 (accessed April 2018). 
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Epidémiologie  actuelle

	
  
Pourquoi	
  est-­‐ce	
  un	
  enjeu	
  chez	
  les	
  migrants	
  ?	
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a  Modelled estimate: 6.6 million, rounded. The WHO Regional Offi  ce for the Americas has worked with its Member States to generate estimates through country 
consultations and modelling. These national estimates were consolidated in 2016 into a regional estimate of 2.8 million people living with chronic HBV infection. 
The diff erence between these estimates is consistent with the diff erent methods used. In addition, low-prevalence settings may lead to lower precision and 
greater uncertainty. WHO headquarters and regional offi  ces will continue to engage in comparative modelling to further understand the source of these 
diff erences. Such analyses should allow more precise consensus estimates in the future. See Annex 2, and (123).

Table 2 (with graph). Prevalence of HBV infection (HBsAg) in the general population by WHO region, 2015: 
the WHO African and Western Pacifi c regions have the highest prevalence and the largest number of persons living with HBV 
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STATUS OF HEPATITIS C

INCIDENCE OF HCV INFECTION: 
TRANSMISSION PERSISTS

Several studies suggest that the incidence of HCV 
infection has decreased since the second half of the 
20th century. First, most countries have age-specifi c 
prevalence of serological evidence of past or present 
infection, suggesting lower incidence in recent years 
(34–37). Second, countries that conduct surveillance 
for acute hepatitis C reported decreases in the rates 
(38). Third, countries that conducted more than one 
biomarker survey, such as Egypt, reported an evolution 
over time that suggests a decrease in incidence (39). 
Fourth, injection safety improved, which reduced the 
incidence of injection-associated HCV infection (40). 
However, estimates obtained from modelling suggest 
that worldwide, in 2015, there were still 1.75 million new 
HCV infections (global incidence rate: 23.7 per 100 000). 

Unsafe health-care practices (including unsafe health-
care injections) and injection drug use remain the leading 
modes of transmission. Areas with high rates of infection 
are located in the Eastern Mediterranean Region (62.5 per 
100 000) and the European Region (61.8 per 100 000). 
In the Eastern Mediterranean Region, the most common 
cause of transmission of infection is unsafe health-care 
injections (41, 42). In the European Region, injection 
drug use accounts for a substantial proportion of new 
infections (Table 3) (43).

Even in areas of the world where the incidence was 
low in 2015, an increase in transmission may occur at 
any time, and through various modes of transmission. 
In the United States of America, for instance, after many 
years of decrease, the incidence of HCV infection doubled 
between 2010 and 2014 (44). The number of reported 
cases of acute hepatitis C among persons reporting 

Source: WHO, work conducted by the London School of Hygiene & Tropical Medicine (LSHTM). See Annex 2.

 Estimates of the  Estimated number of 
 prevalence of HBV infection (%) persons living with HBV (millions)

                         Uncertainty interval (95%)                      Uncertainty interval (95%)

WHO region Best Lower Higher Best Lower Higher 

African Region 6.1 4.6 8.5 60 45 84

Region of the Americas 0.7 0.4 1.6 7a 4 16

Eastern Mediterranean Region 3.3 2.6 4.3 21 17 28

European Region 1.6 1.2 2.6 15 11 23

South-East Asia Region 2.0 1.5 4.0 39 29 77

Western Pacifi c Region  6.2 5.1 7.6 115 93 140

Total 3.5 2.7 5.0 257 199 368
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  Prevalence of HBsAg (%)

          Uncertainty intervals 

WHO region Map key Best Lower Higher 

African Region  3.0 2.0  4.7

Region of the Americas  0.2 0.1  0.5

Eastern Mediterranean Region  1.6 1.2  2.1

European Region  0.4 0.2  0.8

South-East Asia Region  0.7 0.5  1.6

Western Pacifi c Region   0.9 0.6  1.3

Total  1.3 0.9  2.2

Table 1 (with map). Cumulated incidence of chronic HBV infection, 2015 (prevalence of HBsAg in children under 5 years) 
after the use of the vaccine by WHO region: about 1.3% of under-5 children have developed chronic HBV infection

Source:  WHO, work conducted by the London School of Hygiene & Tropical Medicine (LSHTM). See Annex 2.
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 Estimates of the  Estimated number of 
 prevalence of HCV  infection (%) persons living with HCV (millions)

                                Uncertainty interval                               Uncertainty interval

WHO region Best Lower Higher Best Lower Higher 

African Region 1.0 0.7 1.6 11 7 16

Region of the Americas 0.7 0.6 0.8 7 6 8

Eastern Mediterranean Region 2.3 1.9 2.4 15 13 15

European Region 1.5 1.2 1.5 14 11 14

South-East Asia Region 0.5 0.4 0.9 10 8 18

Western Pacifi c Region  0.7 0.6 0.8 14 10 15

Total 1.0 0.8 1.1 71 62 79

PREVALENCE OF CHRONIC HCV INFECTION: 
UNEVEN GLOBAL EPIDEMIC, WITH DIFFERENCES 
ACROSS AND WITHIN COUNTRIES 

Prevalence of HCV infection

In 2015, 71 million persons were living with chronic HCV 
infection. Compared with HBV, the prevalence of HCV 
infection is lower, but more heterogeneously distributed, 
with differences across and within WHO regions and 
countries. Spread through breaks in infection control 
practices or injection drug use may explain this pattern. 
Overall, in 2015, the global prevalence of HCV infection 
was 1.0%. The Eastern Mediterranean Region had the 
highest prevalence (2.3%) followed by the European 
Region (1.5%) (Table 4).

Table 4 (with graph). Prevalence of HCV infection (HCV RNA positive) in the general population, by WHO region, with uncertainty 
intervals, 2015: 71 million persons living with HCV worldwide 
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Source: WHO, work conducted by the Center for Disease Analysis. See Annex 2. 
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  Incidence of HCV infection

 Incidence rate (per 100 000)              Total number (000)

WHO region Map key Best  Uncertainty Best  Uncertainty
  estimate interval  estimate interval

African Region  31.0 22.5–54.4 309 222–544

Region of the Americas  6.4 5.9–7.0 63 59–69

Eastern Mediterranean Region  62.5 55.6–65.2 409 363–426

European Region  61.8 50.3–66.0 565 460–603

South-East Asia Region  14.8 12.5–26.9 287 243–524

Western Pacifi c Region   6.0 5.6–6.6 111 104–124

Global  23.7 21.3–28.7 1 751 1 572–2 120

Table 3 (with map). Incidence of HCV infection in the general population, by WHO region, 2015: 
1.75 million new infections in 2015 

Source: WHO, work conducted by the Center for Disease Analysis. See Annex 2.

a  These deaths exclude those from the extrahepatic complications of HCV infection 
and background mortality from other causes among HCV-infected patients.

injection drug use increased, particularly in rural areas 
(45, 46). Injection drug use among young persons results 
in rapid dissemination of HIV and HCV (47), as well as 
some transmission of HBV (48). Transmission of HCV 
has also been reported in Europe, Australia and the USA 
among men who have sex with men (MSM) infected with 
HIV (49). Reinfection has been reported even among 
HIV-infected MSM who were successfully cured with 
treatment for hepatitis C (50). No estimates are available 
to quantify how much this emerging issue contributes 
to the overall transmission of HCV (51, 52).

To determine whether the number of infected persons 
is likely to increase or decrease, the number of new 
HCV infections needs to be compared with the number 
of persons who die and those who are cured. In 2015, 
as the estimated number of persons newly infected 
(N=1.75 million) exceeded the estimated number 
of persons dying from end-stage HCV infection 
(N=399 000)a and being cured (N=843 000), 
the global epidemic may continue to expand in 
magnitude in the absence of scaled-up interventions.

EPIDEMIOLOGICAL UPDATE: INCREASING MORTALITY CALLS FOR ACTION
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Fig. 2. Global annual mortality from hepatitis, HIV, tuberculosis and malaria, 2000–2015: 
unlike HIV, tuberculosis and malaria, the trend in mortality from viral hepatitis is increasing 

Source: WHO global health estimates (Global Health Estimates 2015: deaths by cause, age, 
sex, by country and by region, 2000-2015. Geneva: World Health Organization; 2016.)
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mortality from the complications of chronic hepatitis C 
infection will continue to increase in the coming 
years if testing and subsequent treatment are not made 
available to those infected. In most high-income 
countries, transmission occurred earlier, just after the 
Second World War (e.g. Japan, Italy and France) (68). 
Although mortality is decreasing the number of persons 
living with HCV today is too small to infl uence the 
global trend.

Sequelae of viral hepatitis kill mostly adults. 
Compared with those less than 30 years of age, persons 
30 years of age and older have a higher mortality rate 
(34.3 per 100 000 versus 2.6 per 100 000) and account 
for a much larger proportion of deaths (93% versus 7%). 
Men have higher mortality rates (23.3 deaths per 
100 000) than women (13.2 deaths per 100 000). 
Regionally, too, there is a difference, with deaths 
from HBV-associated hepatocellular carcinoma 
occurring at a younger age in sub-Saharan Africa 
(median: 38.9 years) than in the Western Pacifi c 
Region (median: 54.5 years) (68).

This results in more years of life lost and greater economic 
loss among Africans. As the age-specifi c rate of incidence 
of hepatocellular carcinoma is not higher in Africa than in 
Asia, this difference in age at death may be explained, in 
part, by a different age pyramid in Africa and Asia, rather 
than by biological factors, such as afl atoxin exposure (69).  
In 2015, as per the United Nations data, the population is 
younger in sub-Saharan Africa (median age: 18.3 years) 
than that in East Asia (median age: 37.9 years).

AFRICA AND ASIA FACE THE LARGEST BURDEN OF 
MORTALITY

The mortality rate from viral hepatitis (18.3 per 
100 000 globally) is highest in the Western Pacifi c Region 
(24.1 deaths per 100 000), followed by the South-East 
Asia Region (21.2 per 100 000) and African Region 
(13.7 per 100 000), and lowest in the American Region 
(11.2 per 100 000). Worldwide, the Western Pacifi c, 
South-East Asia and African regions account for 
446 000, 408 000 and 136 000 deaths, respectively 
(33%, 30% and 10% of the total deaths, respectively).

EPIDEMIOLOGICAL UPDATE: INCREASING MORTALITY CALLS FOR ACTION
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Fig. 7. Cascade of care for HBV infection, by WHO region, 2015:
eff ective treatment is underused in most regions 
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BOX 2. PROLIFICA: A PILOT APPROACH TO TESTING AND TREATMENT FOR HBV 
INFECTION IN THE GAMBIA

The Gambia (West Africa) introduced hepatitis B vaccination in 1986, earlier than in 

many other countries. Despite this, chronic HBV infection remains common in the country: 

9% of the adult general population is infected. The PROLIFICA (Prevention of Liver Fibrosis 

and Cancer in Africa) research study provided data on the feasibility and cost–eff ectiveness 

of population-level screening and treatment for HBV infection. As part of the PROLIFICA 

project, people have been tested and referred to care using two approaches (23). First, during 

community-based testing activities, 69% of 8170 individuals who were approached accepted 

to be tested. Of those tested, 8.8% were infected with HBV. Of those infected, 81% were linked 

to care. Second, persons coming to donate blood were tested. Of the 6832 donors, 81% were 

tested, and 13% were infected with HBV. Forty-two per cent of infected persons were linked 

to care. Only less than 10% needed treatment (98). After a year of treatment, 91.5% had viral 

suppression. Overall, in the Gambia, community screening was cost eff ective (99). The project 

can now be considered for scaling up, although further negotiations are needed on the pricing 

of diagnostics and medicines, as well as improvements in the supply chain.

Source: WHO estimates, conducted by the Center for Disease Analysis. See Annex 2.

a     As the proportion of persons eligible for treatment among those diagnosed is unknown, the treatment gap 
cannot be calculated. 

12 – Diagnosis of hepatitis can be made with oral fl uids, 
without a blood test.

13 – Most medicines for HBV or HCV infection can be 
administered orally.

INTERVENTIONS FOR IMPACT: EXPANDING PREVENTION, TESTING AND TREATMENT
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Cascade of care for HCV

In the decades following the discovery of HCV in 1989, 
the treatment of persons with HCV infection became 
possible. The fi rst HCV treatments were based on various 
types of interferon. The addition of ribavirin, an antiviral 
drug, increased cure rates. However, treatments based on 
interferon/ribavirin were poorly tolerated, associated with 
severe adverse effects, and resulted in cure rates of between 
40% and 65%, depending on various factors. A dramatic 
improvement in HCV therapy followed the introduction 
of oral medicines that directly inhibited the replication 
cycle of HCV, called direct-acting antivirals (DAAs). 
In 2013, sofosbuvir was registered in the United States 
of America. DAAs are usually used in combination. 
As of October 2015, eight separate DAAs had been 
approved for the treatment of persons with HCV 
infection. WHO released its fi rst guidelines on HCV 
treatment in 2014 (100), and updated these in 2016 (54).

Access to HCV treatment is improving, but remains 
limited. In 2015, of the 71 million persons living with 
HCV infection globally, 20% (14 million) knew their 
diagnosis. The Region of the Americas had the highest 
proportion of those diagnosed (36%), while the African 
Region had the lowest (6%, Fig. 8). Worldwide, 7% of 

those diagnosed (1.1 million) were started on treatment 
in 2015. The Eastern Mediterranean Region accounted 
for the largest proportion of those started on treatment 
(12%), boosted by the large-scale elimination plans in 
Egypt (101). Of those started on treatment in 2015, about 
half received DAAs. Given that more people were initiated 
on treatment the following year, in 2016, the WHO 
global report on access to hepatitis C treatment estimated 
that about 1 million persons had accessed DAAs in 
selected countries (102). However, there is wide variation 
in terms of access to DAAs from country to country. 
For example, in 2015, the HCV elimination programme 
in Egypt was based on the use of DAAs.

Globally, over the years, the cumulative number of 
those placed on treatment reached 5.4 million persons in 
2015. Most of the patients treated before 2015 received 
older treatments, primarily interferon-based therapies. 
Of the persons that completed treatment in 2015, it is 
projected that 80% (843 000) overall achieved a sustained 
virological response (SVR). The projected proportion 
of those with an SVR was highest in the Region of 
the Americas (88%) and lowest in the Western Pacifi c 
Region (63%). These regional differences in SVR refl ect 
differences in access to newer DAAs.

Fig. 8. Cascade of care for HCV infection, by WHO region, 2015
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Prévalence	
  des	
  hépa,tes	
  B	
  et	
  C	
  en	
  popula,on	
  
générale	
  métropolitaine	
  (Barotest	
  2016)	
  

Saboni L.  BEH 2019, Brouard BMC Inf Dis (sous presse) 

Hépa,te	
  chronique	
  C	
  (ARN	
  VHC	
  +)	
  
	
  
Prévalence	
  :	
  0,30%	
  (IC	
  95%	
  0,13-­‐0,70)	
  
è 133	
  466	
  personnes	
  infectées	
  (IC	
  95%	
  56	
  880-­‐312	
  626)	
  
Dont	
  80,6%	
  (IC	
  95%	
  44,2-­‐95,6)	
  connaissent	
  leur	
  infecBon	
  
è 25	
  892	
  non	
  diagnosBquées	
  (IC	
  95%	
  5,873-­‐74	
  474)	
  
	
  

Hépa,te	
  chronique	
  B	
  (Ag	
  HBs	
  +)	
  
	
  
Prévalence	
  :	
  0,30%	
  (IC	
  95%	
  0,13-­‐0,70)	
  
è 135	
  706	
  personnes	
  infectées	
  (IC	
  95%	
  58	
  224-­‐313	
  960)	
  
Dont	
  17,5%	
  (IC	
  95%	
  4,9-­‐46,4)	
  connaissent	
  leur	
  infecBon	
  
è 111	
  957	
  non	
  diagnosBquées	
  (IC	
  95%	
  72	
  738-­‐129	
  056)	
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le territoire depuis moins de 1  an, ceux résidant 
en France depuis au moins 1 an et moins de 5 ans et 
ceux établis depuis au moins 5 ans (tableau 4).

Les immigrés sans domicile ou hébergés, sans emploi, 
sans couverture maladie, en insécurité alimentaire, 
les plus jeunes et les femmes étaient les plus repré-
sentés parmi les consultants arrivés en France 
depuis moins de 1 an. La majorité des consultants 

bénéficiaient d’une prise en charge médico-sociale, 
de prescriptions et d’orientations indépendamment 
de leur ancienneté d’arrivée en France.

Discussion

Cette étude menée par le Collectif national des PASS 
apporte, pour la première fois, une description à 

Tableau 3

Motifs de consultation déclarés et/ou diagnostics, Permanences d’accès aux soins de santé (PASS), France, 2016

Proportion par spécialités
n (%)

N=1 421 motifs déclarés*

Proportion par motif/pathologie**
n (%)

N=803 patients

Pathologies digestives 188 (13,2%)

Douleur abdominale : 77 (9,6%)

Pathologie intestinale : 17 (2,1%)

Pathologie gastroduodénale : 12 (1,5%)

Maladies infectieuses 185 (13,0%)

Hépatite B chronique : 26 (3,2%)

Hépatite C chronique : 11 (1,4%)

VIH : 7 (0,8%)

Examen de dépistage d’IST : 37 (4,6%)

Pathologies musculo-squelettiques 171 (12,0%)
Douleurs articulaires : 101 (12,6%)

Arthrose : 18 (2,2%)

Autres symptômes et pathologies 103 (7,2%) Anomalie des examens sanguins : 9 (1,1%)

Pathologies psychiatriques 99 (7,0%) Dépression et/ou anxiété : 46 (5,7%)

Pathologies néphrologiques et urologiques 83 (5,8%) Hypertrophie prostatique : 16 (2,0%)

Pathologies endocriniennes 78 (5,5%)

Diabète (tous types confondus) : 48 (6,0%)

Obésité : 10 (1,2%)

Dyslipidémie : 3 (0,4%)

Pathologies vasculaires 76 (5,3%)
Hypertension essentielle : 58 (7,2%)

Phlébite : 1 (0,1%)

Pathologies neurologiques 69 (4,9%) Épilepsie : 8 (1%)

Pathologies pulmonaires 65 (4,6%)
Asthme : 1 (0,1%)

Maladie chronique pulmonaire : 1 (0,1%)

Pathologies dermatologiques 61 (4,3%)

Traumatologie 54 (3,8%) Traumatologie et plaies*** : 57 (7,1%)

Grossesse 53 (3,7%)
Examen et test de grossesse : 10 (1,2%)

Interruption volontaire de grossesse : 3 (0,4%)

Pathologies cardiaques 34 (2,4%)

Douleur thoracique : 29 (3,6%)

Coronaropathie : 8 (1%)

Anomalie du rythme cardiaque : 6 (0,7%)

Pathologies ophtalmologiques 29 (2,0%)

Pathologies dentaires 26 (1,8%)

Pathologies ORL 20 (1,4%)

Pathologies tumorales 14 (1,0%)

Pathologies hématologiques 12 (0,8%)
Anémie : 2 (0,2%)

Drépanocytose : 1 (0,1%)

Autres

Renouvellement d’ordonnance : 67 (8,3%)

Vaccination antigrippale : 4 (0,5%)

Autre vaccination : 1 (0,1%)

* Plusieurs motifs possibles pour un même patient. La somme des pourcentages n’est donc pas nécessairement égale à 100.
** Liste non exhaustive de motifs/pathologies pertinentes vues en PASS.
*** Y compris des séquelles de traumatisme ancien.
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Concernant l’origine infranationale, en 2015-2016 
77,5%  (n=69) des personnes nées en Inde ou 
au Pakistan venaient de la province du Pendjab, 
31,5%  (n=59) des personnes nées en Afrique 
subsaharienne venaient d’Abidjan (Côte d’Ivoire), 
11,6% (n=22) de Kayes (Mali), 10% (n=20) de Douala 
(Cameroun), 6,8% (n=15) de Yaoundé (Cameroun) et 
5,8% (n=11) de Bamako (Mali). Pour cette variable il y 
avait 19,6% de données manquantes (n=83).

Dépistages effectués lors de la consultation

La quasi-totalité des personnes reçues a bénéficié 
d’au moins une sérologie (VIH, VHB ou VHC) de 
dépistage (n=1 067 ; 96%). La moitié des personnes 
(n=537, 49%) a bénéficié également d’un dépistage 
des Chlamydiae et des gonocoques. Le taux de 
personnes non venues chercher leurs résultats était 
de 16% (tableau).

Antécédents de dépistage

Parmi les consultants, 46,6% (n=519) ont déclaré avoir 
déjà eu au moins un dépistage sérologique dans leur 
vie (VIH, VHB, VHC, syphilis). Les personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne déclaraient plus que 
les autres connaître leur statut sérologique vis-à-vis 
du VIH (49,4% vs 39,5%  ; p=0,0001). Les  femmes 
déclaraient davantage connaître leur statut séro-
logique vis-à-vis du VIH que les hommes (51,5% 
vs 35,7% ; p=0,0001) (tableau).

Dépistages positifs

Le taux de sérologies positives au VIH était de 3,6%. 
Ce taux s’élevait à 5,5% chez les personnes nées 
en Afrique subsaharienne (tableau), qui représen-
taient 81% (n=30) des cas de sérologie VIH positive 

Figure 3

Évolution du pourcentage de personnes dépistées selon 
les régions d’origine au Caso de Saint-Denis de 2012 à 2016
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Tableau

Dépistages réalisés, perdus de vue et statut sérologique antérieur, lors de la consultation de dépistage des infections 
sexuellement transmissibles au Caso de Saint-Denis, 2012-2016

VIH VHB  
(Ag HBs+)

VHC  
(Ac anti-VHC) Syphilis Gonocoques Chlamydiae

Tests réalisés

N 1 028 1 032 1 037 972 546 546

dont N positifs 37 112 85 16 9 35

% positifs 3,6% 10,9% 8,2% 1,6% 1,6% 6,4%

Non venus chercher des résultats

N 127 124 128 110 61 61

dont N positifs 4 10 8 3 1 6

Positivité par région de naissance (%)

Afrique subsaharienne 5,5% 14,3% 3,4%

Sous-continent indien 1,0% 7,0% 16,6%

Europe de l’Est 0,0% 6,2% 9,6%

Afrique du Nord 1,6% 3,2% 9,7%

Positivité par sexe (%)

Femmes 8,7% 9,9% 2,8% 0,9% 0,7% 4,0%

Hommes 2,1% 11,2% 9,1% 1,9% 2,0% 7,3%

Connaissance du statut sérologique (%)

Femmes 48,2% 21,3% 19,0% 9,5% –  – 

Hommes 34,8% 21,9% 24,9% 6,4% –  – 

Total 37,8% 21,7% 23,5% 7,1% –  – 

Caso de France * 30,0% 25,0% 25,0% - - -

* Source : Observatoire de l’accès aux droits et aux soins de la mission France, rapport 2015, Médecins du Monde, octobre 2016.
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Concernant l’origine infranationale, en 2015-2016 
77,5%  (n=69) des personnes nées en Inde ou 
au Pakistan venaient de la province du Pendjab, 
31,5%  (n=59) des personnes nées en Afrique 
subsaharienne venaient d’Abidjan (Côte d’Ivoire), 
11,6% (n=22) de Kayes (Mali), 10% (n=20) de Douala 
(Cameroun), 6,8% (n=15) de Yaoundé (Cameroun) et 
5,8% (n=11) de Bamako (Mali). Pour cette variable il y 
avait 19,6% de données manquantes (n=83).

Dépistages effectués lors de la consultation

La quasi-totalité des personnes reçues a bénéficié 
d’au moins une sérologie (VIH, VHB ou VHC) de 
dépistage (n=1 067 ; 96%). La moitié des personnes 
(n=537, 49%) a bénéficié également d’un dépistage 
des Chlamydiae et des gonocoques. Le taux de 
personnes non venues chercher leurs résultats était 
de 16% (tableau).

Antécédents de dépistage

Parmi les consultants, 46,6% (n=519) ont déclaré avoir 
déjà eu au moins un dépistage sérologique dans leur 
vie (VIH, VHB, VHC, syphilis). Les personnes origi-
naires d’Afrique subsaharienne déclaraient plus que 
les autres connaître leur statut sérologique vis-à-vis 
du VIH (49,4% vs 39,5%  ; p=0,0001). Les  femmes 
déclaraient davantage connaître leur statut séro-
logique vis-à-vis du VIH que les hommes (51,5% 
vs 35,7% ; p=0,0001) (tableau).

Dépistages positifs

Le taux de sérologies positives au VIH était de 3,6%. 
Ce taux s’élevait à 5,5% chez les personnes nées 
en Afrique subsaharienne (tableau), qui représen-
taient 81% (n=30) des cas de sérologie VIH positive 

Figure 3

Évolution du pourcentage de personnes dépistées selon 
les régions d’origine au Caso de Saint-Denis de 2012 à 2016
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Tableau

Dépistages réalisés, perdus de vue et statut sérologique antérieur, lors de la consultation de dépistage des infections 
sexuellement transmissibles au Caso de Saint-Denis, 2012-2016

VIH VHB  
(Ag HBs+)

VHC  
(Ac anti-VHC) Syphilis Gonocoques Chlamydiae

Tests réalisés

N 1 028 1 032 1 037 972 546 546

dont N positifs 37 112 85 16 9 35

% positifs 3,6% 10,9% 8,2% 1,6% 1,6% 6,4%

Non venus chercher des résultats

N 127 124 128 110 61 61

dont N positifs 4 10 8 3 1 6

Positivité par région de naissance (%)

Afrique subsaharienne 5,5% 14,3% 3,4%

Sous-continent indien 1,0% 7,0% 16,6%

Europe de l’Est 0,0% 6,2% 9,6%

Afrique du Nord 1,6% 3,2% 9,7%

Positivité par sexe (%)

Femmes 8,7% 9,9% 2,8% 0,9% 0,7% 4,0%

Hommes 2,1% 11,2% 9,1% 1,9% 2,0% 7,3%

Connaissance du statut sérologique (%)

Femmes 48,2% 21,3% 19,0% 9,5% –  – 

Hommes 34,8% 21,9% 24,9% 6,4% –  – 

Total 37,8% 21,7% 23,5% 7,1% –  – 

Caso de France * 30,0% 25,0% 25,0% - - -

* Source : Observatoire de l’accès aux droits et aux soins de la mission France, rapport 2015, Médecins du Monde, octobre 2016.
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Plus de 95% des personnes présentaient des revenus 
inférieurs au seuil  permettant d’obtenir la CMU-C.

Moins de 1% des personnes ont refusé le bilan proposé 
ou ne sont pas revenues chercher les résultats.

La moyenne du suivi en médecine générale était 
de 12 mois, plus courte qu’en psychothérapie et au 
service social et juridique. Les consultations médi-
cales ont eu lieu en présence d’un interprète au centre 
de santé dans 46% des cas (pour 5%, l’interprète 
était au téléphone)  ; 51  langues étaient pratiquées 
par les consultants, principalement bengali, anglais, 
tamoul, russe, pular, ourdou et lingala. Les personnes 
étaient originaires de 85 pays, principalement d’Afrique 
de l’Ouest, d’Asie du Sud, d’Afrique centrale, d’Europe 
de l’Est et d’Afrique du Nord. Près de la moitié était 
atteinte de maladies graves ou chroniques, dont les 
plus fréquentes étaient les troubles psychiques (36%), 
puis les infections par le VHB et le VHC (15%), les 
maladies cardiovasculaires (15%) et le diabète (10%).

Statut sérologique vis-à-vis du VHB et du VHC

Les données sur le statut sérologique VHB et VHC 
ne concernent que 986 des 1 255 personnes ayant 
bénéficié d’au moins une consultation médicale 
en  2014, car près de 21% des dossiers médicaux 
n’étaient pas correctement complétés.

Concernant le VHB, les données sérologiques montrent 
que 45% des personnes avaient eu un contact avec 
le virus, dont 25% avaient une immunité acquise, 
11% présentaient des Ac anti-HBc positifs isolés et 9% 

étaient infectées chroniquement par le VHB (tableau 1). 
Seules 6% présentaient une immunité vaccinale pour 
le VHB. Près d’une personne sur deux pourrait ainsi 
bénéficier d’un rattrapage vaccinal contre le VHB.

La proportion de personnes connaissant leur statut 
sérologique pour le VHB avant l’arrivée en France, 
y compris le statut vaccinal, était inférieure à 10%. 
La  quasi- totalité des personnes n’avait pas de 
carnet de vaccination.

Concernant le VHC, 3% des personnes avaient des 
Ac anti-VHC positifs, témoignant d’un contact avec 
le virus, et 2% avaient une infection chronique (ARN 
VHC positif).

Prévalences des infections par le VHB et le VHC

Les prévalences des infections chroniques par le VHB 
et par le VHC ont été calculées pour 16 095 personnes 
accueillies en consultation de médecine générale 
entre 2007 et 2016, sachant que le bilan de santé est 
réalisé pour 96% des personnes accueillies.

Ces prévalences étaient de 6,8% pour le VHB et de 
1,8% pour le VHC (tableau 2).

Pour le VHB, la prévalence était deux fois plus élevée 
chez les hommes (8%) que chez les femmes (3,8%). 
Il existait des différences importantes suivant les 
régions de naissance, avec des prévalences plus 
élevées pour les personnes nées en Afrique de l’Ouest 
ou en Asie de l’Est. Au regard de l’âge, la prévalence 
la plus élevée concernait les 35-50 ans (9%).

Tableau 1

Statut sérologique vis-à-vis du VHB et du VHC chez les personnes ayant réalisé un bilan de santé au Comede en 2014

VHB VHC

Résultats
des marqueurs % Résultats

des marqueurs %

Pas de contact viral infectieux retrouvé Ag HBs négatif

Ac anti-HBs négatifs

Ac anti-HBc négatifs

48,7 Ac anti-VHC négatifs 97

Immunité vaccinale pour le VHB Ag HBs négatif

Ac anti-HBs négatifs

Ac anti-HBs positifs

6

Contact viral infectieux Ag HBs positifs

et/ou Ac anti-HBc positifs

45,3 Ac anti-VHC positifs 3

Antécédent d’infection Ag HBs négatif

Ac anti-HBs positifs

Ac anti-HBc positifs

25,1 Ac anti-VHC positifs

ARN VHC négatif

1

Infection chronique Ag HBs positif

Ac anti-HBc positifs

9,4 Ac anti-VHC positifs

ARN VHC positif

2

Infection par le VHB dite « occulte » Ag HBs négatif

Ac anti-HBs négatifs

Ac anti-HBc positifs

10,8

NB : Données disponibles pour 986 personnes parmi les 1 255 personnes ayant réalisé un bilan de santé en 2014.
Les Ac anti-HBs >10 UI/l sont considérés comme positifs.

Hépatites B et C en populations spécifiques BEH 14-15 | 20 juin 2017 | 273
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tamoul, russe, pular, ourdou et lingala. Les personnes 
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de l’Ouest, d’Asie du Sud, d’Afrique centrale, d’Europe 
de l’Est et d’Afrique du Nord. Près de la moitié était 
atteinte de maladies graves ou chroniques, dont les 
plus fréquentes étaient les troubles psychiques (36%), 
puis les infections par le VHB et le VHC (15%), les 
maladies cardiovasculaires (15%) et le diabète (10%).

Statut sérologique vis-à-vis du VHB et du VHC

Les données sur le statut sérologique VHB et VHC 
ne concernent que 986 des 1 255 personnes ayant 
bénéficié d’au moins une consultation médicale 
en  2014, car près de 21% des dossiers médicaux 
n’étaient pas correctement complétés.

Concernant le VHB, les données sérologiques montrent 
que 45% des personnes avaient eu un contact avec 
le virus, dont 25% avaient une immunité acquise, 
11% présentaient des Ac anti-HBc positifs isolés et 9% 

étaient infectées chroniquement par le VHB (tableau 1). 
Seules 6% présentaient une immunité vaccinale pour 
le VHB. Près d’une personne sur deux pourrait ainsi 
bénéficier d’un rattrapage vaccinal contre le VHB.

La proportion de personnes connaissant leur statut 
sérologique pour le VHB avant l’arrivée en France, 
y compris le statut vaccinal, était inférieure à 10%. 
La  quasi- totalité des personnes n’avait pas de 
carnet de vaccination.

Concernant le VHC, 3% des personnes avaient des 
Ac anti-VHC positifs, témoignant d’un contact avec 
le virus, et 2% avaient une infection chronique (ARN 
VHC positif).

Prévalences des infections par le VHB et le VHC

Les prévalences des infections chroniques par le VHB 
et par le VHC ont été calculées pour 16 095 personnes 
accueillies en consultation de médecine générale 
entre 2007 et 2016, sachant que le bilan de santé est 
réalisé pour 96% des personnes accueillies.

Ces prévalences étaient de 6,8% pour le VHB et de 
1,8% pour le VHC (tableau 2).

Pour le VHB, la prévalence était deux fois plus élevée 
chez les hommes (8%) que chez les femmes (3,8%). 
Il existait des différences importantes suivant les 
régions de naissance, avec des prévalences plus 
élevées pour les personnes nées en Afrique de l’Ouest 
ou en Asie de l’Est. Au regard de l’âge, la prévalence 
la plus élevée concernait les 35-50 ans (9%).

Tableau 1

Statut sérologique vis-à-vis du VHB et du VHC chez les personnes ayant réalisé un bilan de santé au Comede en 2014

VHB VHC

Résultats
des marqueurs % Résultats

des marqueurs %

Pas de contact viral infectieux retrouvé Ag HBs négatif

Ac anti-HBs négatifs

Ac anti-HBc négatifs

48,7 Ac anti-VHC négatifs 97

Immunité vaccinale pour le VHB Ag HBs négatif

Ac anti-HBs négatifs

Ac anti-HBs positifs

6

Contact viral infectieux Ag HBs positifs

et/ou Ac anti-HBc positifs

45,3 Ac anti-VHC positifs 3

Antécédent d’infection Ag HBs négatif

Ac anti-HBs positifs

Ac anti-HBc positifs

25,1 Ac anti-VHC positifs

ARN VHC négatif

1

Infection chronique Ag HBs positif

Ac anti-HBc positifs

9,4 Ac anti-VHC positifs

ARN VHC positif

2

Infection par le VHB dite « occulte » Ag HBs négatif

Ac anti-HBs négatifs

Ac anti-HBc positifs

10,8

NB : Données disponibles pour 986 personnes parmi les 1 255 personnes ayant réalisé un bilan de santé en 2014.
Les Ac anti-HBs >10 UI/l sont considérés comme positifs.
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Pour le VHC, la prévalence était plus élevée chez les 
femmes (2,2%) que chez les hommes (1,6%). Elle 
était maximale chez les personnes originaires d’Asie 
centrale et du Moyen-Orient, d’Europe de l’Est et 
d’Afrique centrale. La prévalence augmentait progres-
sivement avec l’âge, atteignant un maximum à 10,8% 
pour les plus de 65 ans.

Au cours de la période 2007-2016, la proportion de 
personnes chroniquement infectées connaissant leur 
statut était faible : 8% pour le VHB et 15% pour le VHC.

Caractéristiques démographiques et vulnérabilité 
sociale des personnes infectées par le VHB

Parmi les 159  personnes chroniquement infectées 
par le VHB accueillies entre 2014 et 2015, 85% étaient 
des hommes. L’âge médian était de 34 ans.

Leurs caractéristiques de vulnérabilité sociale et de 
détresse sociale ne différaient pas beaucoup de celles 
de l’ensemble de la population reçue au Comede 
(tableau 3). Les personnes infectées par le VHB avaient 
moins besoin d’un interprète (allophones 20% vs 38%). 
Cependant, elles étaient plus nombreuses à bénéficier 
d’une protection maladie (31% vs 18%). Elles étaient 
également plus nombreuses à avoir un titre de séjour 
d'un an et plus (24% vs 10%). À noter que 11% étaient 
des mineurs (non accompagnés pour la plupart) et que 
la proportion de personnes sans droit au séjour était 
de 33%.

Caractéristiques démographiques et vulnérabilité 
sociale des personnes infectées par le VHC

Parmi les 58 personnes chroniquement infectées par 
le VHC accueillies en 2014 et 2015, 63% étaient des 
hommes. L’âge médian était de 43 ans.

La proportion de personnes infectées par le VHC 
en situation de détresse sociale (cumulant au moins 
5 facteurs de vulnérabilité) était supérieure à celle des 

personnes infectées par le VHB (38% vs 20%) ou à celle 
de l’ensemble des personnes accueillies au centre de 
santé (16%) (tableau 3). En particulier, l’absence de 
maîtrise de la langue française était nettement supé-
rieure : 55% d’allophones parmi les personnes infec-
tées par le VHC vs 20% pour les personnes infectées 
par le VHB et 38% pour l’ensemble des personnes 
accueillies au centre de santé. En outre, 93% avaient 
un séjour administratif précaire, 81% n’avaient pas de 
protection maladie et 27% étaient sans abri. À noter 
que moins de 1% étaient des mineurs non accompa-
gnés et que la proportion de personnes sans droit au 
séjour était de 29%.

Discussion

Prévalences et recommandations en matière 
de dépistage

Les données recueillies au cours de la période 
 2007-2016 montrent des prévalences très élevées 
des infections chroniques par le VHB (6,8%) et le VHC 
(1,8%) dans la population étudiée. Ces prévalences 
sont à interpréter avec prudence  : elles dépendent 
en effet des variations de recrutement des patients 
entre 2007 et 2016. Les pays d’origine et les carac-
téristiques sociodémographiques des patients 
étaient cependant stables au cours de la période. 
Des données étaient par ailleurs manquantes en 
raison d’une saisie non systématique, mais l’analyse 
des dossiers papier de 2014 a montré des résultats 
comparables en termes de prévalence. Enfin, il est 
possible que la prévalence soit sous-estimée du fait 
de la méthode de calcul, qui inclut dans le dénomi-
nateur les consultants n’ayant pas réalisé le bilan 
de santé (4%).

Malgré ces limites, ces données peuvent être utiles 
pour guider des actions de prévention.

Tableau 2

Prévalences (en %) des infections chroniques par le VHB et le VHC selon le sexe et les régions de naissance  
parmi les personnes accueillies en consultation de médecine générale entre 2007 et 2016 au Comede

VHB VHC

Femmes
n=4 626

Hommes
n=11 469

Total
N=16 095

Femmes
n=4 626

Hommes
n=11 469

Total
N=16 095

Région de naissance

Afrique centrale 3,6 10,6 6,8 3,5 3,1 3,3

Afrique du Nord 1,5 2,3 2 1,5 3 1,7

Afrique de l’Ouest 6,8 17,1 14,3 1,1 0,6 0,8

Asie centrale 1,5 6,7 5,7 14,7 4 5,9

Asie de l’Est 6,7 13,5 10,9 4,4 0 1,6

Asie du Sud 0,2 2,7 2,4 0 0,8 0,7

Caraïbes 8 7,1 7,6 0 0 0

Europe de l’Est 0,6 5,4 4,1 3,1 5,4 4,7

Moyen Orient 0 1,5 1,2 0 6,7 5,4

Total 3,8 8 6,8 2,2 1,6 1,8

NB : La prévalence est calculée en rapportant le nombre de personnes positives au nombre de personnes vues en consultation et ne tient pas compte 
du fait que 4% des consultants ne réalisent pas de bilan de santé.
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entre 2007 et 2016, sachant que le bilan de santé est 
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Ces prévalences étaient de 6,8% pour le VHB et de 
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Pour le VHB, la prévalence était deux fois plus élevée 
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Les Ac anti-HBs >10 UI/l sont considérés comme positifs.



Impact	
  du	
  COVID	
  sur	
  les	
  prises	
  en	
  charge	
  :	
  
Dépistage,	
  diagnosBc	
  et	
  traitement	
  



Situa1ons  cliniques

VHC	
  	
  
	
  

Circonstances:	
  
•  Dépistage	
  
•  Demande	
  traitement	
  
•  Prise	
  en	
  charge	
  des	
  complicaBons	
  :	
  cirrhose,	
  CHC	
  

Contexte:	
  
•  Usage	
  de	
  drogue	
  fréquent	
  
•  Barrière	
  de	
  la	
  langue	
  (Europe	
  de	
  l’Est)	
  
•  Changement	
  radical	
  avec	
  les	
  AVD	
  
•  Titre	
  de	
  séjour	
  lié	
  à	
  l’infecBon	
  et	
  à	
  la	
  guérison…	
  



VHC

•  Mr	
  R.	
  51	
  ans	
  
•  	
  Bulgare,	
  arrivé	
  en	
  France	
  avec	
  un	
  visa	
  touriste,	
  en	
  aout	
  2019	
  
•  Découverte	
  aux	
  urgences	
  d’une	
  cirrhose	
  VHC	
  +	
  OH	
  
•  Pas	
  de	
  domicile,	
  vit	
  dans	
  sa	
  voiture	
  
•  Bilan	
  de	
  cirrhose	
  :	
  

•  Facteur	
  V	
  50%,	
  50	
  000	
  plaquepes	
  	
  
•  VO	
  avec	
  signes	
  de	
  fragilité	
  
•  5	
  séances	
  de	
  ligature	
  

•  VHC	
  G	
  1,	
  jamais	
  traité	
  
•  Début	
  du	
  pt	
  VHC	
  en	
  juillet	
  2021,	
  12	
  semaines	
  

•  PaBent	
  toujours	
  SDF	
  
•  OrganisaBon	
  du	
  traitement	
  complexe,	
  échanges	
  difficiles	
  ….	
  
•  Difficulté	
  d’observance	
  et	
  de	
  conservaBon	
  du	
  traitement	
  dans	
  la	
  voiture	
  
•  Refus	
  d’une	
  place	
  en	
  foyer	
  
•  On	
  espère	
  qu’il	
  parviendra	
  au	
  terme	
  de	
  son	
  traitement….	
  



VHC

•  Mr	
  M	
  âgé	
  de	
  49	
  ans	
  
•  Géorgien,	
  arrivé	
  en	
  France	
  de	
  puis	
  décembre	
  2018,	
  demandeur	
  d’asile	
  	
  

•  Pianiste,	
  ne	
  parle	
  que	
  Géorgien	
  et	
  Russe	
  
•  Pas	
  de	
  place	
  en	
  CADA	
  	
  

•  VHC	
  diagnos,qué	
  en	
  Géorgie	
  (G3)	
  
•  TTT	
  anB	
  VHC	
  en	
  Géorgie	
  (programme	
  Géorgien,	
  MDM)	
  

•  DOA	
  en	
  Géorgie	
  :	
  découverte	
  d’un	
  CHC	
  avec	
  thrombose	
  porte	
  
•  	
  Vient	
  en	
  France	
  pour	
  être	
  traité	
  

•  Arrive	
  aux	
  urgences	
  sans	
  droits	
  ouverts	
  
•  Hématémèse	
  >	
  LVO	
  
•  RCP	
  :	
  pas	
  de	
  traitement	
  du	
  CHC,	
  du	
  fait	
  de	
  la	
  décompensaBon	
  	
  
•  Discussion	
  traitement	
  du	
  VHC	
  	
  
•  Soins	
  pallia,fs	
  :	
  ne	
  souhaite	
  pas	
  retourner	
  en	
  Géorgie	
  	
  

•  Hébergement	
  d’urgence	
  trouvé	
  en	
  foyer…	
  puis	
  place	
  en	
  CADA	
  



VHC

•  Mr	
  N	
  âgé	
  de	
  60	
  ans,	
  arménien	
  en	
  France	
  depuis	
  10	
  ans.	
  

•  Parcours	
  personnels	
  complexe,	
  syndrome	
  dépressif	
  prolongé	
  qui	
  
évolue	
  favorablement	
  

•  Dépendance	
  aux	
  opiacés	
  subsBtuBon	
  par	
  méthadone	
  
•  HépaBte	
  C	
  compliquée	
  d’un	
  carcinome	
  hépatocellulaire	
  opéré	
  il	
  y	
  a	
  
5	
  ans.	
  VHC	
  guéri	
  depuis	
  par	
  AVD.	
  

•  Titre	
  de	
  séjour	
  étranger	
  malade	
  	
  

•  Mr	
  P	
  âgé	
  de	
  45	
  ans,	
  arménien	
  en	
  France	
  depuis	
  6	
  ans.	
  
•  Arménien	
  originaire	
  du	
  Haut	
  Karabagh,	
  a	
  émigré	
  en	
  Russie	
  ou	
  il	
  a	
  
été	
  persécuté	
  et	
  torturé.	
  

•  Musicien	
  de	
  jazz.	
  
•  Dg	
  de	
  cirrhose	
  VHC	
  et	
  dysmétabolique	
  décompensée	
  à	
  son	
  
arrivée	
  en	
  France	
  	
  

•  VHC	
  guéri	
  depuis	
  2	
  ans	
  
•  Surveillance	
  de	
  la	
  cirrhose,	
  Btre	
  de	
  séjour	
  étranger	
  malade	
  
•  A	
  été	
  rejoint	
  par	
  sa	
  famille	
  

	
  
	
  



VHC

•  Mme	
  B	
  âgée	
  de	
  63	
  ans	
  originaire	
  du	
  Cameroun,	
  en	
  France	
  depuis	
  
2008,	
  hébergée	
  dans	
  une	
  famille	
  pour	
  laquelle	
  elle	
  travaille	
  

•  Découverte	
  fortuite	
  d’une	
  infecBon	
  VHC	
  en	
  2011,	
  pas	
  de	
  prise	
  en	
  
charge	
  

•  Vue	
  en	
  consultaBon	
  en	
  2017.	
  Traitement	
  évoqué	
  
•  Inquiétude	
  de	
  la	
  réacBon	
  de	
  ses	
  hébergeurs	
  

•  Mise	
  à	
  la	
  rue,	
  sans	
  papier,	
  et	
  découverte	
  d’une	
  absence	
  de	
  statut	
  
depuis	
  son	
  arrivée	
  en	
  France	
  

•  SDF,	
  dégradaBon	
  physique	
  et	
  psychique	
  rapide	
  
•  Guérison	
  de	
  l’infecBon	
  à	
  VHC	
  et	
  prise	
  en	
  charge	
  sociale	
  et	
  
associaBve	
  complexe…	
  

•  Obten,on	
  d’un	
  ,tre	
  de	
  séjour	
  et	
  d’une	
  autorisa,on	
  de	
  travail	
  
après	
  18	
  mois	
  sans	
  logement…	
  



VHC

Pope	
  géorgien….	
  
• Homme	
  de	
  45	
  ans	
  arrivé	
  en	
  France	
  récemment,	
  
hébergé	
  dans	
  la	
  communauté.	
  

•  Demandeurs	
  de	
  soins	
  face	
  à	
  une	
  baisse	
  de	
  l’état	
  général	
  
rapide,	
  manifestaBons	
  dépressives	
  

•  Demande	
  de	
  Btre	
  de	
  séjour	
  pour	
  soins	
  

•  InfecBon	
  VHC	
  connue	
  
•  Dg	
  d’une	
  cirrhose	
  non	
  décompensée	
  

•  Traitement	
  par	
  AVD	
  

•  Retour	
  en	
  Géorgie	
  après	
  guérison	
  

	
  



Situa1ons  cliniques


VHB	
  
Circonstances:	
  
•  Dépistage,	
  grossesse	
  
•  Demande	
  traitement	
  
•  Prise	
  en	
  charge	
  des	
  complicaBons	
  :	
  cirrhose,	
  CHC	
  

Contexte:	
  
•  ImmigraBon	
  ancienne	
  (Asie	
  du	
  Sud	
  est)	
  
•  Souvent	
  francophone	
  
•  Complexité	
  de	
  l’infecBon	
  
•  Enquête	
  familiale	
  souvent	
  difficile	
  
•  Vaccin	
  
•  IndicaBons	
  thérapeuBques	
  et	
  traitement	
  au	
  long	
  cours	
  
•  Spécificité	
  du	
  VHD	
  
	
  

	
  



VHB  et  grossesse  


•  Mme	
  S	
  âgée	
  de	
  22	
  ans,	
  venue	
  des	
  Comores	
  pour	
  rejoindre	
  
son	
  mari	
  

•  Vue	
  en	
  2015	
  lors	
  de	
  la	
  découverte	
  d’une	
  infec,on	
  VHB	
  au	
  
cours	
  de	
  sa	
  première	
  grossesse.	
  

•  ALAT	
  nle,	
  Ac	
  anB	
  HBe	
  +,	
  ADN	
  VHB	
  88	
  UI/ml	
  
•  Echo:	
  nle,	
  marqueurs	
  sériques	
  de	
  fibrose	
  (F0)	
  
•  portage	
  inacBf	
  –	
  suivi	
  ADN	
  VHB	
  –	
  SérovaccinaBon	
  du	
  bébé	
  

•  Revu	
  en	
  2017	
  lors	
  de	
  sa	
  seconde	
  grossesse	
  
•  Revue	
  en	
  2020	
  avec	
  des	
  nausées	
  et	
  un	
  retard	
  de	
  règles	
  >	
  
Beta	
  HCG	
  ++	
  



VHB  et  grossesse  



•  Mme	
  B,	
  32	
  ans	
  	
  

•  Originaire	
  du	
  Cameroun,	
  arrivée	
  en	
  France	
  au	
  début	
  de	
  sa	
  seconde	
  
grossesse	
  

•  Dépistage	
  VHB:	
  
•  ALAT	
  nles,	
  Ag	
  HBe	
  +,	
  ADN	
  VHB:	
  8,5	
  log	
  UI/ml	
  

•  PrescripBon	
  de	
  TDF	
  au	
  3eme	
  trimestre,	
  non	
  pris	
  pour	
  des	
  pbs	
  de	
  prise	
  en	
  
charge	
  

•  Revue	
  en	
  2016	
  lors	
  de	
  sa	
  troisième	
  grossesse:	
  prescripBon	
  TDF	
  

•  Arrêt	
  du	
  TDF	
  après	
  la	
  grossesse	
  sans	
  suivi	
  
•  Revue	
  récemment	
  avec	
  projet	
  d’études	
  d’aide	
  soignante:	
  

•  ADN	
  VHB	
  :	
  8,3	
  log,	
  ALAT	
  :	
  97	
  (56)	
  

•  Indica,on	
  de	
  traitement	
  



VHB

•  Mr	
  M.	
  mineur	
  de	
  17	
  ans,	
  originaire	
  du	
  Cameroun,	
  dont	
  il	
  est	
  parB	
  à	
  l’âge	
  de	
  
15	
  ans	
  pour	
  des	
  raisons	
  familiales.	
  	
  

•  Long	
  parcours	
  en	
  Afrique,	
  blessure	
  par	
  balle	
  du	
  visage	
  lors	
  du	
  passage	
  de	
  la	
  
fronBère	
  à	
  Ceuta.	
  	
  

•  En	
  Espagne	
  pendant	
  quelques	
  mois	
  puis	
  arrivée	
  en	
  France	
  

•  Statut	
  de	
  mineur	
  isolé,	
  scolarisaBon,	
  hébergement	
  à	
  l’hôtel	
  
•  Dépistage	
  VHB	
  au	
  centre	
  de	
  dépistage	
  

•  ALAT:	
  2xN,	
  Ac	
  anB	
  Hbe	
  +,	
  ADN	
  VHB	
  :	
  130	
  000	
  UI/ml,	
  Marqueurs	
  de	
  fibrose	
  F1/F2	
  
•  Traitement	
  par	
  NUC	
  

•  Incarcéra,on	
  au	
  centre	
  de	
  réten,on	
  suite	
  à	
  une	
  remise	
  en	
  cause	
  de	
  son	
  
statut	
  de	
  mineur	
  

•  Chirurgie	
  plasBque	
  du	
  visage	
  
•  Très	
  bonne	
  réussite	
  scolaire	
  
•  «	
  lâché	
  »	
  brutalement	
  dès	
  sa	
  majorité	
  par	
  les	
  services	
  sociaux	
  et	
  hébergé	
  à	
  
l’internat	
  de	
  son	
  lycée	
  avant	
  d’obtenir	
  un	
  contrat	
  jeune	
  majeur	
  

•  Réussite	
  de	
  sa	
  formaBon	
  professionnelle	
  en	
  alternance	
  et	
  embauche	
  rapide	
  
à	
  l’issue	
  de	
  ses	
  études,	
  projet	
  de	
  formaBon	
  supérieure….	
  

•  A	
  obtenu	
  un	
  ,tre	
  de	
  séjour	
  «	
  vie	
  privée	
  vie	
  familiale	
  »	
  



VHB

•  Mme	
  B	
  âgée	
  de	
  32	
  ans,	
  originaire	
  du	
  Congo-­‐Brazzaville,	
  arrivée	
  en	
  
France	
  depuis	
  juin	
  2017	
  via	
  l’Espagne.	
  A	
  quipé	
  le	
  Congo	
  après	
  
l’enlèvement	
  de	
  son	
  frère	
  et	
  l’assassinat	
  de	
  son	
  père.	
  A	
  un	
  enfant	
  de	
  5	
  
ans	
  vivant	
  avec	
  son	
  père	
  en	
  RCA	
  

•  Demandeuse	
  d’asile	
  (recours	
  dans	
  le	
  cadre	
  d’une	
  procédure	
  Dublin)	
  	
  

•  Sans	
  hébergement	
  fixe,	
  situaBon	
  irrégulière,	
  peu	
  de	
  souBen	
  
administraBf	
  et	
  juridique..	
  

•  VHB	
  dépisté	
  à	
  son	
  arrivée	
  en	
  France:	
  
•  ALAT	
  nles,	
  Ac	
  anB	
  Hbe	
  +,	
  ADN	
  VHB	
  fluctuant	
  >	
  20	
  000	
  UI/ml	
  
•  Fibroscan	
  :	
  4,6	
  Kpa	
  
•  IndicaBon	
  de	
  traitement:	
  début	
  NUC	
  

•  CMU	
  désac,vée	
  :	
  arrêt	
  du	
  traitement	
  à	
  plusieurs	
  reprises	
  

•  SituaBon	
  administraBve	
  complexe	
  à	
  laquelle	
  elle	
  ne	
  comprend	
  rien….	
  et	
  
nous	
  non	
  plus…	
  



VHB  +  VHD


•  Mr	
  O	
  âgé	
  de	
  48	
  ans,	
  originaire	
  d’Arménie,	
  arrivé	
  en	
  France	
  en	
  2010	
  dans	
  
un	
  contexte	
  d’insuffisance	
  rénale	
  terminale	
  

•  Hépa,te	
  B	
  Delta	
  avec:	
  
•  ALAT	
  3xN,	
  Ag	
  HBe	
  +,	
  ADN	
  VHB	
  250	
  000	
  UI/ml,	
  ARN	
  Delta	
  +	
  
•  Métavir	
  :	
  A2,	
  F2	
  
•  Début	
  traitement	
  NUC	
  
•  Puis	
  tentaBve	
  de	
  PEG	
  IFN	
  :	
  thrombopénie	
  ,	
  sévère	
  et	
  intolérance	
  clinique	
  

•  Transplanta,on	
  rénale	
  en	
  2016	
  
•  Actuellement:	
  majoraBon	
  de	
  la	
  cytolyse	
  et	
  ARN	
  Delta	
  +++	
  

•  Marqueurs	
  de	
  fibrose	
  stable	
  

•  Début	
  récent	
  d’un	
  traitement	
  par	
  Myrcludex	
  (1	
  injecBon	
  sous	
  cutanée	
  
quoBdienne)	
  



VHB  VHD


•  Mme	
  B	
  âgée	
  de	
  35	
  ans,	
  venue	
  du	
  Cameroun	
  pour	
  rejoindre	
  
son	
  mari,	
  il	
  y	
  a	
  5	
  ans.	
  

•  Poussée	
  cytolyBque	
  iniBale	
  avec	
  marqueurs	
  auto-­‐immuns	
  
associés	
  à	
  un	
  Ag	
  HBs	
  +,	
  un	
  Ac	
  anB	
  HBe	
  +	
  et	
  un	
  ADN	
  VHB	
  
indétectable:	
  traitement	
  successif	
  par	
  NUC,	
  corBcoides,	
  PEG	
  
IFN…	
  

•  Puis	
  diagnosBc	
  d’une	
  infec,on	
  delta	
  avec	
  réplicaBon	
  forte.	
  
•  Marqueurs	
  de	
  fibroses	
  :	
  F2,	
  cytolyse	
  fluctuante..	
  
•  Hyperthyroidie	
  sous	
  PEG	
  IFN	
  
•  Surveillance	
  sous	
  NUC	
  



VHB  VHD  alcool…

•  Mme	
  D	
  âgée	
  53	
  ans,	
  originaire	
  de	
  Mongolie	
  

•  Parcours	
  complexe	
  avant	
  d’arriver	
  en	
  France	
  
•  Découverte	
  d’une	
  infec,on	
  B	
  +	
  Delta	
  dans	
  un	
  contexte	
  d’alcoolo	
  dépendance	
  	
  
•  A	
  vécu	
  un	
  moment	
  à	
  la	
  rue,	
  puis	
  hébergement	
  en	
  foyer	
  …	
  
•  ApprenBssage	
  du	
  français	
  et	
  contrôle	
  progressif	
  de	
  la	
  consommaBon	
  d’alcool	
  
•  Suivi	
  régulier	
  :	
  ADN	
  VHB	
  contrôle	
  sous	
  NUC	
  et	
  ARN	
  delta	
  indétectable	
  

•  Mr	
  T	
  âgé	
  de	
  38	
  ans,	
  originaire	
  du	
  Cameroun	
  
•  A	
  un	
  Btre	
  de	
  séjour	
  et	
  travaille	
  en	
  France	
  
•  Hépa,te	
  B	
  Delta	
  +	
  alcool	
  
•  Sevrage	
  alcool	
  
•  PEG	
  IFN	
  un	
  an	
  puis	
  NUC	
  
•  Perte	
  de	
  l’Ag	
  HBs	
  quatre	
  ans	
  après	
  le	
  traitement	
  par	
  PEG	
  



Autres  hépatopathies  ….  


• Mr	
  T	
  âgé	
  de	
  33	
  ans	
  adressé	
  8	
  mois	
  après	
  son	
  arrivée	
  
d’Erythrée	
  pour	
  cytolyse	
  et	
  dysmorphie	
  hépaBque	
  ..	
  

•  Bilan	
  virologique:	
  VIH	
  et	
  VHC	
  -­‐,	
  VHB	
  guéri.	
  
•  Pas	
  de	
  consommaBon	
  d’alcool	
  	
  

•  Aspect	
  de	
  cirrhose	
  avec	
  HTP	
  et	
  varices	
  oesophagiennes,	
  
thrombopénie.	
  

•  Sérologie	
  bilharziose	
  posiBve	
  et	
  septa	
  fibreux	
  
disséquant	
  avec	
  granulomes	
  à	
  la	
  biopsie	
  hépaBque…	
  



Conclusions


•  PopulaBons	
  migrantes	
  représentent	
  la	
  majorité	
  des	
  nouvelles	
  
hépaBtes	
  virales	
  prises	
  en	
  charge.	
  	
  

•  Parcours	
  et	
  histoires	
  souvent	
  complexes	
  

•  SituaBons	
  parfois	
  dramaBques	
  

•  Il	
  est	
  illusoire	
  de	
  prendre	
  en	
  charge	
  les	
  pathologies	
  hépaBques	
  
sans	
  tenir	
  compte	
  du	
  contexte	
  

•  Rôle	
  central	
  des	
  travailleurs	
  sociaux	
  et	
  des	
  partenaires	
  associaBfs	
  
•  Complexité	
  des	
  parcours	
  administraBfs	
  et	
  difficulté	
  à	
  conseiller	
  et	
  
orienter	
  au	
  mieux	
  ses	
  paBents	
  souvent	
  très	
  démunis.	
  	
  

•  ConfrontaBon	
  quoBdienne	
  à	
  la	
  dimension	
  éthique	
  et	
  poliBque	
  de	
  
cepe	
  problémaBque…	
  


