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> EDITORIAL // Editorial

LA FRANCE MOBILISEE DANS LA LUTTE CONTRE LES HEPATITES VIRALES
// FRANCE IS ACTING IN THE FIGHT AGAINST VIRAL HEPATITIS

Pr. Jérome Salomon

Directeur général de la santé, Ministere des Solidarités et de la Santé, Paris

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a défini
un cadre mondial d’élimination des hépatites
virales B et C au cours de I'assemblée mondiale de
la santé 2014, dans lequel la France s’est fortement
engagée.

Cette ambition peut devenir une réalité, car nous
avons les outils de prévention, de dépistage et
depuis 2014, la possibilité de guérir de I'hépatite C
grace aux antiviraux a action directe (AAD).

Notre politique de lutte a trouvé sa place naturelle
dans le Plan « priorité prévention » lancé lors du comité
interministériel pour la Santé (CIS)™ du 26 mars 2018
au cours duquel le gouvernement a présenté les
25 mesures phares de la politique nationale de promo-
tion de la santé et d’éducation en santé, destinées a
accompagner les Francgaises et les Francais et a leur
permettre de rester en bonne santé tout au long de
leur vie, partout sur le territoire national et dans tous
les milieux.

Une de ces mesures a pour objectif d’intensifier les
actions de prévention et de dépistage, a destina-
tion des publics les plus exposés, pour contribuer
a I'élimination du virus de I'’népatite C en France a
I’lhorizon 2025.

L’élimination de I'hépatite C a I’horizon 2025 repose
sur trois actions principales :

¢ |e renforcement de la prévention par des actions
innovantes « d’aller-vers » pour toucher les
publics prioritaires et éloignés du systeme de
santé®;

¢ le renforcement du dépistage de proximité par
I'utilisation du test rapide d’orientation diagno-
stique (TROD), dans une approche utilement
combinée du VIH, du virus de I'hépatite C (VHC)
et du virus de I’hépatite B (VHB) ;

¢ |le renforcement de l'accessibilité aux trai-
tements de I'hépatite C, par l'ouverture a
de nouveaux prescripteurs : la prescription
de deux médicaments AAD pour le traite-
ment de I’hépatite C chronique est depuis le
20 mai 2019 ouverte a I'ensemble des méde-
cins, notamment aux médecins généralistes,
dans le cadre d’un parcours simplifié.

M Comité interministériel pour la santé. Priorité prévention : rester en
bonne santé tout au long de sa vie, 2018-2022. 2018. https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_national_de_sante_publique__psnp.pdf
@Personnes usageres de drogues par voies intraveineuse et nasale et
personnes nées dans un pays a prévalence élevée d’hépatite C
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Avec 59 000 personnes qui ont initié un traitement
par AAD fin 2017 (voir article de C. Dessauce et coll.
dans ce numéro du BEH), I'acces universel au trai-
tement de I'hépatite C a permis d’atteindre la moitié
de notre objectif de 120 000 personnes traitées et
guéries a I’horizon 2022 ®).

Ce numéro du BEH, diffusé a 'occasion de la journée
nationale « hépatites virales » du 25 septembre 2019,
fait un point sur la situation épidémiologique des
hépatites B et C, sur le dépistage et sur l'utilisa-
tion des antiviraux d’action directe (AAD). Les
données présentées dans les articles de ce numéro
permettent de disposer d’indicateurs permettant de
mieux mesurer I'impact de nos politiques publiques.

Bien que 'activité de dépistage des hépatites virales B
et C et du VIH, soit importante en France, trop de
personnes demeurent non testées et porteuses
d’infections virales non diagnostiquées.

Nous devons encore progresser, il nous faut renforcer
nos actions de dépistage, lever tous les freins au
dépistage, et parallelement, favoriser le dépistage
répété parmi les populations les plus exposées.
Les données de prévalence des hépatites B et C en
population générale en 2016 (environ 135 000 indi-
vidus pour chacune de ces hépatites) (voir article de
L. Saboni et coll. dans ce numéro du BEH) montrent
que des efforts demeurent nécessaires pour atteindre
les objectifs d’élimination des hépatites B et C.

Des actions sont en effet indispensables pour conso-
lider les acquis et accélérer la prise en charge de
I’lhépatite C et atteindre une couverture vaccinale de
95% pour lutter contre I’hépatite virale B. Ces objec-
tifs s’inscrivent également dans le cadre plus général
des objectifs de développement durable de 'OMS
pour 2030.

Cette volonté d’engager un ensemble d’actions se
traduit aussi par le renforcement des moyens finan-
ciers alloués aux 35 Services expert de lutte contre
les hépatites virales pour leur permettre de mener
des actions au plus prés des personnes.

La prévention et le dépistage sont également essen-
tiels dans la lutte contre les hépatites virales. Nous
allons renforcer les incitations aux dépistages des
hépatites virales, notamment par I'organisation d’une
semaine régionale du dépistage chaque année et par
la possibilité d’ici fin 2019 d’utiliser les TROD VHB.

®Plan national de gestion du risque et d’efficience du systeme de
soins (PNGDRESS) 2018-2019. http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/
pngdress_2018_-_2019.pdf
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Pour les hépatites bénéficiant d’une prévention vacci-
nale, il est important de pouvoir obtenir a la fois un
taux de couverture vaccinale maximal en popula-
tion générale et permettre aux populations a risque
d’accéder aux vaccins.

Avec les recommandations vaccinales, le préservatif
constitue également un outil de prévention supplé-

décembre 2018 en officine, sur présentation d’'une
prescription d’'un médecin ou d’une sage-femme.

Les progres en matiere de dépistage et de traitement
nous permettent d’envisager I'atteinte des objectifs
que nous nous sommes donnés dans la lutte contre
les hépatites. La réussite ne sera possible qu’avec
la mobilisation forte et constante de tous les acteurs

mentaire, notamment pour I'hépatite B aigué qui fait
partie des infections sexuellement transmissibles. La
feuille de route 2018-2020 de la stratégie nationale
de santé sexuelle prévoit d’améliorer le parcours de
santé en matiére d’infections sexuellement trans-
missibles. Ainsi, la prise en charge par ’Assurance
maladie de préservatifs s’effectue depuis le mois de

impliqués dans ce combat. B

Citer cet article

Salomon J. Editorial. La France mobilisée dans la lutte contre
les hépatites virales. Bull Epidémiol Hebd. 2019;(24-25):468-9.
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> ARTICLE // Article

PREVALENCE DES HEPATITES CHRONIQUES C ET B ET ANTECEDENTS DE DEPISTAGE
EN POPULATION GENERALE EN 2016 : CONTRIBUTION A UNE NOUVELLE STRATEGIE

DE DEPISTAGE, BAROMETRE DE SANTE PUBLIQUE FRANCE-BAROTEST*

// HCV AND HBV PREVALENCE BASED ON HOME BLOOD SELF-SAMPLING BASED, AND SCREENING HISTORY

IN THE GENERAL POPULATION: CONTRIBUTION TO THE NEW FRENCH SCREENING STRATEGY, 2016 BAROMETER
OF SANTE PUBLIQUE FRANCE-BAROTEST

Leila Saboni' (leila.saboni@santepubliquefrance.fr), Cécile Brouard', Arnaud Gautier', Stéphane Chevaliez?,
Delphine Rahib', Jean-Baptiste Richard', Christine Larsen', Cécile Sommen’, Josiane Pillonel', Nathalie Lydié',
Florence Lot'

! Santé publique France, Saint Maurice, France
2 Centre national de référence des hépatites B, C et delta, Inserm U955, Créteil, France

* Cet article est une adaptation de l'article :
Brouard C, Saboni L, Gautier A, Chevaliez S, Rahib D, Richard J-B, et al. HCV and HBV prevalence based on home blood
self-sampling and screening history in the general population in 2016: contribution to the new French screening strategy.
BMC Infectious diseases. 2019 (en cours de révision).

Soumis le : 29.04.2019 // Date of submission: 04.29.2019

Résumé // Abstract

La stratégie de dépistage de I'hépatite C est actuellement en cours de réévaluation par la Haute Autorité de
santé. L'une des options envisagées consisterait en un dépistage combiné des virus des hépatites C (VHC) et
B (VHB) et du VIH au moins une fois au cours de la vie pour I'’ensemble des adultes (« dépistage universel et
combiné »). Des données nationales récentes sont nécessaires pour guider cette nouvelle stratégie.

Notre objectif est de fournir des estimations de prévalence des hépatites chroniques C (HCC) et B (HCB) et de
dépistage a partir du BaroTest et du Baromeétre de Santé publique France 2016. Ce barometre est une enquéte
téléphonique réalisée aupres d’un échantillon aléatoire en population générale métropolitaine. BaroTest est un
volet virologique adossé au Baromeétre de Santé publique France 2016, basé sur un auto-prélevement de sang
déposé sur buvard realisé a domicile.

La prévalence chez les 18-75 ans a été estimée a 0,30% (IC95%: [0,13-0,70]) pour I'HCC et 0,30% [0,13-0,70]
pour ’'HCB. Lestimation de personnes infectées connaissant leur statut est de 80,6% [44,2-95,6] pour I'HCC et
17,5% [4,9-46,4] pour ’'HCB. Un dépistage universel et combiné du VHC/VHB/VIH impliquerait de tester entre
32,6% de cette population, si 'on considére les individus n’ayant eu aucun des trois tests, et 85,3% en prenant
également en compte ceux déja testés pour un ou deux des virus.

Ces résultats, utiles pour guider la nouvelle stratégie de dépistage de I'hépatite C, soulignent également que
des efforts importants sont encore nécessaires pour atteindre les objectifs d’élimination des hépatites C et B.

In France, the screening strategy for hepatitis C virus (HCV) is being reassessed by the French National Authority
for Health. One of the options considered would be combined HCV, hepatitis B virus (HBV) and HIV screening
for all adults at least once during lifetime (“universal and combined screening”). Recent national data are neces-
sary to guide this new strategy.
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The main objective of the present study was to update the prevalence of chronic hepatitis C (CHC) and B (CHB)
and screening history from the BaroTest and the 2016 Barometer of Santé publique France. This barometer is a
national cross-sectional phone survey, conducted in 2016 among randomly selected individuals in the French
Metropolitan general population. BaroTest is a virological sub-study nested in the 2016 Barometer of Santé
publique France, based on home blood self-sampling on dried blood spots.

CHC and CHB prevalence was estimated at 0.30% (95%CI: [0.13-0.70]) and 0.30% [0.13-0.70] respectively.
The proportion of individuals who are aware of their status was estimated at 80.6% [44.2-95.6] for CHC and
17.5% [4.9-46.4] for CHB. Universal and combined screening would involve testing between 32.6% and 85.3%
of 15-75 year olds according to whether we consider only individuals not previously tested for any of the three
viruses, or also those already tested for one or two of the viruses.

These data, essential to guide decision-making regarding the new HCV screening, also highlight that efforts are
still needed to achieve WHQO's elimination targets of HCV and HBV.

Mots-clés : Hépatite C, Hépatite chronique C, VHC, Hépatite B, Hépatite chronique B, VHB, Prévalence, Dépistage,
Population générale
// Keywords: Hepatitis C, Chronic hepatitis C, HCV, Hepatitis B, Chronic hepatitis B, HBV, Prevalence, Screening,

General population

Introduction

La France est un pays de faible endémicité pour le
VIH et les virus des hépatites C (VHC) et B (VHB),
avec des prévalences estimées respectivement a
0,36% (pour 2016), 0,42% (pour 2011) et 0,65% (pour
2004) dans la population générale adulte .

L’activité de dépistage de ces trois virus est impor-
tante avec, pour 1 000 habitants, un nombre annuel
de tests réalisés dans les laboratoires de biologie
médicale de : 81 pour le VIH, 62 pour le VHC et 65 pour
le VHB en 2016 4°. Ces derniéres années, les outils de
dépistage se sont diversifiés avec le développement
des tests rapides d’orientation diagnostique (TROD)
pour le VIH, le VHC et le VHB, et I'introduction des
autotests pour le VIH.

Cependant, les taux de dépistage restent a améliorer,
en particulier pour le VHC et le VHB. En effet, alors
que I'Organisation mondiale de la santé (OMS) a
fixé pour objectif que 90% des personnes infectées
soient diagnostiquées d’ici 2020 pour le VIH® et d’ici
2030 pour les hépatites B et C7, la proportion de
personnes connaissant leur statut en France a été
estimée a 86% pour le VIH (en 2016)3, mais a seule-
ment 57% pour I'népatite C (en 2004) et 45% pour
I’lhépatite B (en 2004)8.

Les antiviraux a action directe (AAD), tres efficaces
contre I’hépatite C, disponibles depuis 2014 et désor-
mais recommandés pour I'’ensemble des personnes
infectées?®, laissent espérer un contrble de I’épidémie
a moyen terme avec un taux de guérison >95%.
Dans ce contexte, la Haute Autorité de santé (HAS)
réévalue la stratégie de dépistage de I'hépatite C. La
principale option envisagée consiste a compléter la
stratégie actuelle, qui cible les personnes a risque
élevé d’exposition™, par le dépistage combiné du
VHC, du VHB et du VIH pour tous les adultes au
moins une fois dans leur vie (« dépistage universel
et combiné ») . Cette option, proposée par plusieurs
rapports d’experts®?, serait colt-efficace *°.

S’il existe des données récentes sur la prévalence
et la connaissance du statut pour le VIH (2016), les
données disponibles pour le VHC et le VHB sont
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basées sur I'enquéte de prévalence réalisée en 2004. lI
était donc urgent de publier des données actualisées
sur ces deux infections, en particulier pour contribuer
a la réévaluation de la stratégie de dépistage.

Lobjectif de cet article est de fournir des estimations
pour I'année 2016 de la prévalence des hépatites
chroniques C (HCC) et B (HCB), a partir de I'étude
BaroTest, et sur le dépistage, a partir du Barometre
de Santé publique France 2016.

Méthode

Recueil de données

Le Barométre de Santé publique France 2016 est une
enquéte menée par téléphone auprés d’un échan-
tillon représentatif de la population des 15-75 ans
résidant en France métropolitaine et parlant fran-
cais. La méthode de sondage est identique a celle
du Barometre santé 2014 '. L’échantillon national
du Barometre de Santé publique France 2016 a été
complété par quatre sur-échantillons régionaux
(Bourgogne-Franche-Comté, fle-de-France, Midi-
Pyrénées et Provence-Alpes-Cote d’Azur).

Les caractéristiques sociodémographiques, les expo-
sitions a risque vis-a-vis du VHC et du VHB, les anté-
cédents de dépistage du VHC, VHB et VIH au cours
de la vie et le résultat du dernier test ont été recueillis.

BaroTest est une enquéte virologique adossée au
Barométre de Santé publique France 2016. A la fin de
I’interview de ce barométre, les participants éligibles
a BaroTest, c’est-a-dire les personnes agées de
18 a 75 ans, ayant une couverture sociale et n’étant
pas sous tutelle ou curatelle, étaient invitées a bénéfi-
cier d’'un dépistage gratuit pour le VHC, VHB et VIH a
partir d’'un auto-prélévement sanguin réalisé a domi-
cile. Les personnes ayant accepté de participer a
BaroTest recevaient une trousse d’auto-prélévement
par courrier postal. Aprés piqlre au bout du doigt,
elles déposaient plusieurs gouttes de sang sur un
buvard et le renvoyaient, accompagné d’un formu-
laire de consentement signé, au Centre national de
référence des hépatites virales B, C et delta (CNR) en
charge des analyses biologiques. Sitous les résultats
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étaient négatifs, ils étaient envoyés par courrier au
participant et au médecin désigné dans le formu-
laire de consentement. Si I'un des tests était positif,
les résultats étaient envoyés au médecin désigné,
chargé d’annoncer les résultats au participant, et le
participant était invité a consulter son médecin pour
prendre connaissance de ses résultats. Le protocole
détaillé de BaroTest a été publié récemment 5.

Analyses biologiques

La détection des anticorps (Ac) anti-VHC et de I'anti-
gene (Ag) HBs ont été réalisées a partir du sang total
déposé sur papier buvard (aHCV Vitros ECi®, Ortho-
Clinical Diagnostics, Raritan, New Jersey, Etats-Unis ;
VIDAS Ag HBs Ultra®, BioMerieux, France)'. Pour les
échantillons positifs en Ac anti-VHC, I’ARN du VHC a
été recherché par PCR (Abbott RealTime HCV® assay,
Abbott Molecular, Des Plaines, lllinois, Etats—Unis).

Pondérations

Les données du Barometre de Santé publique
France 2016 ont été pondérées pour tenir compte
de la probabilité d’inclusion, puis redressées par
calage sur marges. Pour I'échantillon BaroTest, une
pondération spécifique a été appliquée, reposant
sur la méthode des scores par quantiles® : 1) pour
prendre en compte les différences de participation
selon le sexe, I'age, le pays de naissance, la région de
résidence, le niveau d’éducation, le revenu mensuel
du ménage et la taille d’agglomération, 2) pour caler
la structure sociodémographique de I'’échantillon du
BaroTest sur les données de I'Institut national de la
statistique et des études économiques (Insee).

Analyses de données

L'HCC a été définie par la détection de ’ARN VHC et
I’HCB par la détection de I’AgHBs.

Les prévalences de 'HCC et de ’'HCB ont été esti-
meées par les proportions de personnes testées posi-
tives parmi la population testée dans I'’échantillon
BaroTest, extrapolées aux 18-75 ans de la population
meétropolitaine en 2016 (Insee).

La part de personnes connaissant leur infection a
été estimée par la proportion de personnes ayant
déclaré étre positives dans le Barometre de Santé
publique France 2016 parmi celles testées positives
dans BaroTest.

La proportion de la population générale qui néces-
siterait d’étre dépistée, dans I'option du dépistage
universel et combiné, a été estimée selon deux
scenarii : 1) les personnes rapportant n’avoir jamais été
testées pour aucun des trois virus (« estimation mini-
male »), 2) les personnes déclarant ne pas avoir été
testées pour I'un au moins des trois virus (« estimation
maximale »). Les nombres de personnes qui nécessi-
teraient d’étre dépistées ont été estimés en appliquant
ces proportions aux estimations de population agée de
15 a 75 ans en France métropolitaine en 2016 (Insee).

Des modeéles multivariés de régression de
Poisson ont été utilisés pour identifier les facteurs
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indépendamment associés aux antécédents de
dépistage VHC et VHB au cours de la vie.

Résultats

Participation

Parmi les 20 032 répondants au Baromeétre de Santé
publique France 2016 (15 216 issus de I’échantillon
national et 4 816 provenant des quatre sur-échantillons
régionaux), 17 781 personnes éligibles a participer
a BaroTest ont été invitées a recevoir un kit d’auto-
prélevement a domicile (figure). Parmi elles, 12 944 ont
accepté de participer et 6 945 ont renvoyé un buvard
et un formulaire de consentement signé au CNR, soit
39,1% des personnes invitées a participer. Les partici-
pants a BaroTest ont été décrits précédemment .

Prévalence des hépatites chroniques C et B

LARN du VHC a été détecté chez 11 individus. La
prévalence de 'HCC dans la population générale
agée de 18 a 75 ans vivant en France métropolitaine
a été estimée a 0,30% (intervalle de confiance a 95%,
IC95% : [0,13-0,70]), correspondant a 133 466 indi-
vidus [56 880-312 616].

Figure

Diagramme d’inclusion, BaroTest, France métropolitaine,
2016

Participants au Barométre
santé 2016
n=20 032*

Non éligible a BaroTest
—  (15-17 ans, sans couverture sociale,
sous tutelle ou curatelle)

n=2 251

Eligible & BaroTest - Proposition
de recevoir une trousse d’auto-
prélevement a domicile
n=17 781

Refus de participer a BaroTest
n=4 837

Acceptation de participer
n=12 944

Pas de retour du buvard avec un
formulaire de consentement signé
— au Centre national de référence
des hépatites B, C et delta

n=5 999

Retour du buvard rempli et du
formulaire de consentement signé
au Centre national de référence
des hépatites B, C et delta
n=6 945

*15 216 participants sont issus de I'échantillon national et 4 816
des sur-échantillons régionaux.
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Cette prévalence n’était pas significativement diffé-
rente entre les hommes (0,34%) et les femmes (0,26%)
(tableau 1). Elle était plus élevée parmi les 46-75 ans
(0,51%) que parmiles 18-45 ans (0,08%, p<0,05), parmi
les individus n'ayant pas le Baccalauréat (0,52%) par
rapport a ceux détenant un dipldbme supérieur ou égal
au Baccalauréat (0,08%, p<10?) et chez ceux dont le
revenu mensuel du ménage était bas (0,74%) comparés
a ceux vivant dans un ménage avec un revenu mensuel
moyen ou élevé (0,07%, p<10-).

Concernant les expositions a risque vis-a-vis de
I’lhépatite C, la prévalence de 'HCC atteignait 12,1%
parmi les individus ayant rapporté avoir utilisé de la
drogue par voie intraveineuse au cours de leur vie
(vs 0,24% pour ceux n'ayant pas déclaré d’usage de
drogue, p<10-), et était plus élevée chez les individus
avec un tatouage ou un piercing réalisé sans maté-
riel a usage unique (2,55% vs. 0,25% chez les autres,
p<10-2). Elle était plus élevée (mais non significati-
vement) chez les personnes avec un antécédent de
transfusion sanguine avant 1992 (1,12%) que parmi
celles n’en ayant pas eu (0,24%).

Parmi les personnes avec une HCC, la part de
celles connaissant leur infection a été estimée
a 80,6% [44,2-95,6], correspondant a
107 574 [58 992-127 594] personnes agees de
18 a 75 ans en population générale métropolitaine.

LAgHBs a été détecté chez 18 individus. La préva-
lence de 'HCB dans la population générale agée
de 18 a 75 ans vivant en France métropolitaine a
été estimée a 0,30% [0,13-0,70], correspondant a
135 706 individus [58 224-313 960]. La prévalence
de I'HCB n’était pas significativement différente
entre les hommes (0,28%) et les femmes (0,32%)
(tableau 1). Elle était plus élevée chez les personnes
agées de 46 a 75 ans (0,51%) que chez celles agées de
18 a 45 ans (0,10%, p<0,05), parmi les individus dont
le revenu mensuel du ménage appartenait au tercile
le plus faible (0,63%) comparés a ceux vivant dans un
ménage avec un revenu mensuel dans le 2° ou 3¢ tercile
(0,14%, p<0,05), et parmi les bénéficiaires de la couver-
ture médicale universelle (CMU) ou de I'aide médicale
d’état (AME) (1,98%) comparés aux personnes bénéfi-
ciaires des autres régimes (0,16%, p<10-3).

La prévalence de ’'HCB était associée au lieu de nais-
sance (p<10-3), atteignant 5,81% pour les personnes
nées en Afrique subsaharienne comparé a 0,14%
pour les personnes nées en France métropolitaine.
Pour les hommes ayant déclaré au moins un parte-
naire sexuel masculin au cours de leur vie, la préva-
lence de 'HCB a été estimée a 3,39% (vs 0,16% pour
les autres hommes, p<10-9).

Parmi les personnes avec une HCB, la part
de celles connaissant leur infection a été
estimée a 17,5% [4,9-46,4], ce qui correspond
a 23749 [6650-62 967] personnes agées de
18 a 75 ans en population générale métropolitaine.

Antécédents de dépistage VHC et VHB

Parmiles répondants au Barométre de Santé publique
France 2016, 19,2% [18,6-19,9] avaient déclaré avoir
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déja effectué un test de dépistage de I'hépatite C
au cours de leur vie et 35,6% [34,8-36,5] un test de
dépistage pour I'’hépatite B.

En analyse multivariée, les antécédents de dépis-
tage VHC et VHB augmentaient de maniere statis-
tiquement significative avec le niveau d’éducation
(tableau 2) et étaient plus fréquemment rapportés
par les participants vivant dans I’'agglomération pari-
sienne ou dans une ville d’au moins 100 000 habi-
tants comparativement a ceux résidant dans une
zone rurale, et par les répondants bénéficiant de la
CMU ou de '’AME par rapport aux non-bénéficiaires.

Les participants rapportant les expositions a risque
suivantes, vis-a-vis du VHC ou du VHB, déclaraient
également significativement plus fréquemment un
test de dépistage du VHB ou du VHC au cours de
la vie : usage de drogue au cours de la vie, soins
ou séjour prolongé dans des pays a forte endémi-
cité pour le VHC ou le VHB, transfusion sanguine
avant 1992, vécu ou relations sexuelles avec une
personne infectée par le VHB, rapports sexuels entre
hommes au cours de la vie, infection sexuellement
transmissible au cours des 12 derniers mois.

Les participants agés de 61 a 75 ans étaient moins
nombreux a déclarer avoir déja été dépistés pour
I’hépatite C que ceux agés de 15 a 30 ans. Pour ’hépa-
tite B, les participants les plus jeunes (15-30 ans)
déclaraient moins souvent un test au cours de la vie
que ceux agés de 31 a 45 ans et de 46 a 60 ans.
Les antécédents de dépistage de I'hépatite B étaient
plus fréquents parmi les participants ayant déclaré
étre vaccinés contre le VHB.

Au total, 32,6% [31,7-33,4] des participants au
Barometre de Santé publique France 2016 indiquaient
n’avoir jamais avoir été testés pour aucun des trois virus
(VHC, VHB et VIH) et 85,3% [84,7-85,9] rapportaient
ne pas avoir été testés pour au moins I'un de ces trois
virus. Ceci correspondait a une estimation minimale
de 15 380 061 [14 955 458-15 757 485] et une estima-
tion maximale de 40 242 919 [39 959 851-40 525 988]
individus agés de 15-75 ans en population générale
métropolitaine qui nécessiteraient d’étre dépistés si le
dépistage universel et combiné était mis en place.

Discussion

Gréace a une etude originale qui utilise un auto-
dépistage sanguin a domicile, accolée a une enquéte
téléphonique de grande ampleur, notre travail fournit
de nouvelles estimations de prévalence des hépatites
chroniques B et C dans la population générale métro-
politaine, ainsi que des données sur les antécédents
de dépistage, utiles pour la réévaluation de la stra-
tégie de dépistage de 'hépatite C.

En population générale agée de 18-75 ans, la préva-
lence de 'HCC a été estimée a 0,30% [0,13-0,70],
soit et celle de 'HCB a 0,30% [0,13-0,70], soit environ
135 000 individus pour chacune de ces patholo-
gies. En 2004, une enquéte de prévalence avait
permis d’estimer a 0,53% [0,40-0,70] la prévalence
de 'HCC et a 0,65% [0,45-0,93] celle de I'HCB®?.
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Tableau 1

Estimation des prévalences des hépatites C et B chroniques selon les caractéristiques sociodémographiques
et les expositions a risque dans la population générale de France métropolitaine agée de 18 a 75 ans, BaroTest 2016

Total 0,30 0,13-0,70 0,30 0,13-0,70
Hommes 0,34 0,14-0,84 0,28 0,12-0,63
Sexe NS NS
Femmes 0,26 0,05-1,21 0,32 0,08-1,28
. 18-45 ans 0,08 0,01-0,45 0,10 0,03-0,29
Age * <
46-75 ans 0,51 0,20-1,32 0,51 0,19-1,34
< Baccalauréat 0,52 0,19-1,37 0,18 0,06-0,53
Niveau d’éducation ; * NS
2 Baccalauréat 0,08 0,03-0,22 0,19 0,10-0,38
Revenu mensuel du ménage 1¢ tercile (bas) 0,74 0,27-1,96 - 0,63 0,20-1,96 .
2¢ et 3¢ tercile (moyen ou élevé) 0,07 0,03-019 0,14 0,07-0,27
i ) lle-de-France 0,31 0,05-1,79 0,16 0,04-0,60
Région de résidence . NS NS
Autres régions 0,30 0,11-0,78 0,34 0,13-0,84
France métropolitaine 0,35 0,15-0,82 0,14 0,08-0,26
DOM-TOM-COM 0 0
Europe 0 0,96 0,13-6,48
Lieu de naissance b
Maghreb 0 0
Afrique subsaharienne 0 5,81 0,95-28,5
Autres pays 0 0,73 0,10-5,10
L. Oui 0,66 0,09-4,5 1,98 0,43-8,59
Bénéficiaire de la CMU ou de ’AME NS ok
Non 0,27 0,10-0,69 0,16 0,09-0,28
Oui, par voie intraveineuse :
(avec ou sans usage par voie nasale) 121 2,93-38.4 0
1 *kk
Usage de drogues au cours de la vie Oui, par voie nasale uniquement 0 0,24 0,03-1,71 NS
Non 0,24 0,09-0,67 0,31 0,13-0,74
Oui 1,12 0,24-5,03
Transfusion sanguine avant 1992 NS NS
Non 0,24 0,09-0,67
Soins ou séjours >3 mois en Oui 033 | 006185 | o | 095 | 014601 |
Afrique, Asie ou Moyen-Orient Non 0,29 0,11-0,76 0,21 0,11-0,40
Tatouage ou piercing sans matériel | OUi 255 | 036-159 | 09 0,10-6,17 NS
a usage unique Non 0,25 0,10-0,64 0,29 0,12-0,70
Vie sous le méme toit ou rapports Oui 0,68 0,20-2,34
sexuels avec une personne infectée NS NS
par le VHB Non 0,28 0,11-0,72
Homme ayant eu des rapports Oui 0,31 0,04-2,19 3,39 0,84-12,7
sexuels avec des hommes au cours NS ok
de la vie® Non 0,34 0,14-0,87 0,16 0,06-0,39
Infection sexuellement Oui 0,46 0,06-3,22 1,16 0,16-7,82
transmissible dans les 12 derniers NS NS
mois? Non 0,3 0,13-0,72 0,30 0,12-0,72
o Oui 0,17 0,05-0,58 0,36 0,09-1,39
Vaccination contre le VHB NS NS
Non 0,47 0,16-1,38 0,29 0,13-0,63

Note : Pourcentages pondérés prenant en compte les différences de participation a BaroTest selon le sexe, I'age, le pays de naissance, la région de résidence,
le niveau d’éducation, le revenu mensuel du ménage et la taille d’agglomération, puis calés sur les données de I'lnsee pour ces mémes variables.
IC95% : intervalle de confiance a 95% ; NS : Non significatif ; * p <0,05 ; ** p <0,01 ; *** p <0,001 (analyses bivariées avec test du Chi2).

DOM : Départqment d’outre-mer ; TOM : Territoire d’outre-mer ; COM : Collectivité d’outre-mer ; CMU : couverture maladie universelle ; AME : aide
médicale de I'Etat.

2 ARN du VHC positif ;> AgHBs positifs ;
¢ Parmi les hommes ayant déja eu des rapports sexuels.
4 Parmi les individus ayant déja eu des rapports sexuels, mycoses exclues.
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Tableau 2

Facteurs associés aux antécédents de dépistage de ’hépatite C et de I’hépatite B au cours de la vie, Barométre de Santé
publique France 2016 (analyses univariées et multivariées)

Femme 18,6 ref 35,6 ref
Homme 19,9 1,01 0,94-1,09 NS 35,7 1,01
15-30 ans 21,3 ref 345 ref
31-45 ans 24,4 1,09 | 0,99-1,20 NS 44,2 1,23
46-60 ans 18,6 0,92 | 0,84-1,02 NS 36,5 1,22
61-75 ans 10,8 0,57 | 0,50-0,64 | <10°% 24,8 0,92
< Baccalauréat 15,5 ref 30,4 ref
Baccalauréat 20,2 1,22 | 1,11-1,34 | <10° 37,8 1,18
Dipléme supérieur 25,5 1,50 | 1,38-1,63 | <103 43,9 1,28
1¢ tercile (bas) 18,6 33,6 ref
2¢ et 3¢ tercile (moyen ou élevé) 19,7 36,9 1,09
Autres régions 18,1 ref 345 ref
Tle-de-France 23,9 1,12 | 1,02-1,22 | <0,05 40,3 1,02
Milieu rural 15,6 ref 315 ref
< 99 999 habitants 17,7 1,09 | 0,99-1,21 NS 33,6 1,05
=100 000 habitants ou agglomération parisienne 22,0 1,17 1,06-1,30 | <102 38,9 1,11
Non 18,9 ref 35,2 ref
Oui 25,7 1,29 | 1,11-1,50 | <10? 42,7 1,21
Basse 34,7 ref
Moyenne 39,6 1,13
Haute 50,1 1,22

Basse
Moyenne ou haute

Non
Oui

Non
Oui

Non

Oui, par voie intraveineuse (avec ou sans usage
par voie nasale)

Oui, par voie nasale uniquement
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18,8 ref
249 1,15
19,1 ref
22,1 1,33

0,98-1,33

1,17-1,52

NS

<103

18,5 ref 34,6 ref
24,6 1,16 | 1,17-1,52 | <103 43,1 1,09
18,1 ref 34,6 ref
64,7 3,09 | 2,50-3,82 | <10°% 64,8 1,68
37,8 1,711 1,51-1,93 | <10° 53,1 1,36

0,96-1,06

1,16-1,31
1,14-1,31
0,85-1,00

1,11-1,25
1,21-1,35

1,03-1,15

0,96-1,08

0,99-1,12
1,04-1,18

1,09-1,34

1,03-1,23
1,08-1,37

1,01-1,17

1,38-2,05

1,25-1,48

NS

<10
<103
NS

<10
<103

<102

NS

NS
<102

<103

<102
<102

<0,05

<103

<103
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Tableau 2 (suite)

Tatouage ou piercing sans matériel a usage unique
Non 19,3

Oui 16,9

Vie sous le méme toit ou rapports sexuels
avec une personne infectée par le VHB

Qui

Non

Homme ayant eu des rapports sexuels o

avec des hommes au cours de la vie

Non 18,8 ref
Oui 40,7 1,68
Infection sexuellement transmissible o

dans les 12 derniers mois*

Non 19,1 ref
Oui 37,3 1,37
Vaccination contre le VHB

Non

Oui

33,4
35,7
ok
34,7 ref
60,7 1,55 | 1,43-1,67 | <103
ok
35,3 ref
1,42-198 | <10° 54,3 1,31 | 1,16-1,48 | <10?
ek
35,4 ref
1,11-1,69 | <102 61,9 1,33 | 1,14-155 | <103
—
27,0 ref
45,7 1,59 1,51-1,67 | <10°

Note : Pourcentages pondérées pour tenir compte de la probabilité d’inclusion, puis redressées par calage sur marge sur les variables suivantes : sexe
croisé par classes d’age, région, taille d’agglomération, niveau de diplome, fait de vivre seul (Enquéte emploi de I'lnsee 2014).
RPa: rapport de prévalence ajusté ; 1C95%: intervalle de confiance a 95%; NS : Non significatif ;* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 (analyses bivariées

avec test du Chi2).
a CMU : couverture maladie universelle ; AME : aide médicale de I'Etat.

® Pays avec un faible niveau d’endémicité pour le VHC : Europe, Amérique, Caraibes ; pays avec un niveau d’endémicité moyen ou élevé : Afrique, Moyen-

Orient, sous-continent Indien, Asie, fles du Pacifique.

¢ Pays avec un faible niveau d’endémicité pour le VHB : Europe occidentale et du Nord, Amérique du Nord, iles du Pacifique; pays avec un niveau
d’endémicité moyen : DOM-TOM-COM, Europe de I'Est et du Sud, Afrique du Nord, Moyen-Orient, sous-continent Indien, Amérique du Sud ; pays avec

un niveau d’endémicité moyen ou élevé : Afrique subsaharienne, Asie.
9 Les mycoses ont été exclues.

A partir de cette étude, plusieurs études de modé-
lisation ont permis d’estimer a 0,42% la prévalence
de 'HCC (intervalle de crédibilité a 95% : [0,33-0,53])
pour 2011 et a 0,3% (intervalle d’incertitude a 95%
(1195%) : [0,1-0,3]) et 0,29% (1195%:[0,14-0,34]), toutes
deux pour 2015"8', Pour 'HCB, seule une estima-
tion est disponible depuis 2004 a partir d’'un modeéle :
0,5% (1195% : [0,4-0,7]) pour 20162.

Du fait des différences de méthodes utilisées, il convient
d’étre prudent dans la comparaison de ces estima-
tions. En particulier, I'utilisation de sang total déposé
sur buvard pour BaroTest a pu conduire a une sous-
estimation des prévalences des hépatites chroniques C
et B par rapport a I'enquéte de prévalence de 2004, a
cause d’une possible perte de sensibilité. Cependant,
plusieurs etudes, dont une méta-analyse, ont montre de
trés bonnes performances (avec une sensibilité et une
spécificité supérieures a 98%) des tests de détection
des anticorps anti-VHC, de '’AgHBs et de ’ARN du VHC
a partir de sang total déposé sur buvard comparé au
sérum issu d’un prélevement veineux?"?2,

La baisse que nous observons pour la prévalence
de 'HCC depuis 2004, méme si non statistiquement
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significative, est sans doute liée a la diminution du
nombre de personnes infectées par transfusion
avant 1992, aux AAD disponibles depuis fin 2013, ainsi
qu’a la baisse de l'incidence du VHC. En effet, I'inci-
dence du VHC parmi les usagers de drogues (UD),
population ou surviennent la majorité des nouvelles
contaminations, a diminué de 7,9/100 personnes-
années en 2004 a 4,4/100 personnes-années
en 20112. Concernant ’'HCB, I'estimation de préva-
lence a également tendance a diminuer.

Il convient également d’étre prudent en extrapolant
nos résultats a 'ensemble de la population. En effet,
les populations marginalisées, pour lesquelles les
prévalences de I’'HCC et de 'HCB sont probablement
plus élevées, étaient soit non représentées du fait
des critéres d’éligibilité au BaroTest (personnes fran-
cophones et avec couverture sociale) ou probable-
ment sous-représentées (UD actifs, personnes sans
domicile fixe par exemple) du fait du recrutement du
Barométre de santé publique France par téléphone.
De plus, malgré une bonne participation ayant permis
de disposer de prés de 7 000 buvards, la puis-
sance statistique était probablement sous-optimale,
conduisant a certains résultats non significatifs (par
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exemple, une prévalence de 'HCC non significative-
ment plus élevée chez les personnes rapportant des
antécédents de transfusion avant 1992 ou une préva-
lence de ’'HCB non significativement plus élevée
chez les hommes).

Pour autant, nos estimations de prévalences sont
cohérentes avec les estimations récentes dans les
pays d’Europe occidentale, que ce soit pour 'HCC
ou I'HCB 192024,

Parmi les personnes testées positives, la proportion
de celles déclarant connaitre leur statut a été estimée
a 80,6% (1C95% : [44,2-95,6%)]) pour 'HCC et seule-
ment 17,5% [4,9-46,4%)] pour 'HCB. Ces estima-
tions ne sont pas robustes étant donné le trés faible
nombre de participants testés positifs, entrainant des
intervalles de confiance trés larges.

Le faible niveau de connaissance et la confusion
possible entre les différents types d’hépatites déja
décrits?® impactent probablement les proportions de
personnes rapportant des antécédents de test VHB
ou VHC dans leur vie. Ainsi, comparativement aux esti-
mations antérieures utilisant la méme méthodologie, la
proportion de personnes rapportant un antécédent de
test de dépistage est proche pour le VHC (19,2% dans
le Barométre de Santé publique France 2016 vs 19,7%
dans le Barometre 2010), mais differe nettement pour
le VHB (35,6% dans le Barometre 2016 vs 15,2%
dans le Barometre 2010 et 27,4% dans I'enquéte
KABP-2010)26. Cependant, en analyse multivariée, les
facteurs associés aux antécédents de dépistage VHC
et VHB sont cohérents avec ceux décrits précédem-
ment, en particulier I'age, le niveau d’éducation et la
taille d’agglomération. Un résultat important est que,
apres ajustement, le dépistage VHC et VHB est plus
fréequemment déclaré par les individus rapportant
des expositions a risque et donc concernés par les
recommandations actuelles de dépistage, méme si
les niveaux de dépistages énoncés sont insuffisants
(par exemple, 65% pour I'hépatite C pour les personnes
rapportant un usage de drogue par voie intraveineuse,
50% pour I'hépatite B pour les personnes nées dans
des zones de forte endémicité).

Loption de dépistage universel et combiné du VHC,
du VHB et du VIH impliquerait de tester une propor-
tion importante de la population générale agée de
15-75 ans puisqu’un tiers de celle-ci rapportait n’avoir
jamais été dépistée pour aucun des trois virus et 85%
rapportait ne pas avoir été testés pour au moins I'un
de ces virus. Ces estimations sont un élément impor-
tant a prendre en compte pour le choix de la future
stratégie de dépistage du VHC. &
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par les Agences régionales de santé suivantes : lle-de-France,
Bourgogne-Franche-Comté, Midi-Pyrénées et Provence-
Alpes-Cote d’Azur.
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Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérét au regard du
contenu de l'article.
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Résumé // Abstract

Malgré une forte activité de dépistage pour le VIH et les virus des hépatites B et C en France, de nombreuses
personnes restent non diagnostiquées. Santé publique France a expérimenté un dépistage des infections a
VHB, VHC et VIH en population générale a partir d’un prélévement sanguin sur papier buvard. Les participants
ont été recrutés entre le 8 janvier et le 1° aolt 2016 dans le cadre du Baromeétre de Santé publique France,
a lissue duquel ils se sont vus proposer I'envoi d’un kit d’auto-prélevement a domicile. Le kit a été accepté
par 73,4% des participants et renvoyé par une personne sur deux, soit un taux global de participation de 37,0 %.
Ces taux sont identiques chez les hommes et chez les femmes, mais les facteurs associés a I'acceptation du
kit et au retour du prélevement sont différents. Prés de 99% des buvards regus ont pu étre testés pour les trois
infections. Ces résultats montrent une bonne faisabilité et acceptabilité d’'un dépistage pour le VIH et les hépa-
tites B et C a domicile, a partir d’un kit d’auto-prélevement utilisant un papier buvard qui apparait comme une
alternative intéressante aux options déja existantes, mais inégalement accessibles sur le territoire.

Despite strong screening activity for HIV and hepatitis B and C in France, many people remain undiagnosed.
In this context, Santé publique France (the French National Public Health Agency) has tested HBV, HCV and
HIV screening in the general population, based on self-blood sample collected on filter paper. The participants
were recruited between January and August 2016 among the interviewees of Santé publique France Health
Barometer. They were offered a self-sampling kit at home. The kit was accepted by 73.4% of the participants
and was returned to the laboratory by half of them. The overall participation rate was 37.0%, with no difference
between genders. However, factors associated with the kit acceptance and the return of the dry samples to the
laboratory were different between males and females. Nearly 99% of the dry blood samples were tested for the
three infections. These results show very good feasibility and acceptability of screening for HIV and hepatitis B
and C at home, based on a self~sampling kit using filter paper. This solution could be seen as an alternative to
other screening mode dealing with unequal territorial availability.

Mots-clés : Acceptabilité, Faisabilité, VIH, Hépatites B et C, Auto-prélevement a domicile, Enquéte, Population
générale
// Keywords: Acceptability, Feasibility, HIV, Hepatitis B and C, Home self-sample testing, Survey, General population

dépistage régulier pour les populations les plus expo-
sées. Le dépistage systématique du VHC, initiale-
ment recommandé chez les hommes de 18 a 60 ans
«au moins une fois dans leur vie » et chez les femmes
lors du premier trimestre d’une grossesse’ a été
élargi en 2016 « a tous les adultes quel que soit leur

Introduction

La France est un pays de faible endémicité vis-a-vis
de l'infection a VIH et des hépatites virales B (VHB)
et C (VHC). La prévalence du VIH a été estimée a
0,26% en 2014 " et les prévalences du VHB et du VHC
a 0,30% en 20162. Bien que l'activité de dépistage

de ces trois infections soit élevée®*, de nombreuses
personnes restent non diagnostiquées, en particu-
lier vis-a-vis des hépatites B et C%¢. Les recomman-
dations ont été renforcées et associent désormais,
pour le VIH, un dépistage de I'ensemble de la popu-
lation générale « au moins une fois dans la vie » et un
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sexe »8, Par ailleurs, toutes les recommandations
s’accordent sur I'intérét d’'un dépistage conjoint du
VIH, VHB et VHC®". L'offre de dépistage a égale-
ment été complétée ces dernieres années par des
tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) pour
le VIH (depuis 2010) et pour le VHC (depuis 2014),
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réalisés par des structures associatives habilitées ™.
Des alternatives aux prélévements veineux (préléve-
ment sanguin par micropiqdre, gouttes de sang sur
papier buvard ou prélevement oral) aux performances
compatibles avec un rendu de résultats ont égale-
ment été développées 3. C’est dans ce contexte
que Santé publique France a mené, en 2016, I'étude
BaroTest visant a évaluer une nouvelle approche de
dépistage combiné du VHB, VHC et VIH en popula-
tion générale basée sur un auto-prélevement sanguin
réalisé a domicile. Lobjectif de cet article est, d’une
part, de décrire I'acceptabilité du test par les sujets
inclus et la faisabilité de la procédure de dépistage
et, d’autre part, d’analyser les facteurs liés a I'accep-
tabilité du test.

Matériel et méthodes

Le BaroTest a été adossé au Baromeétre de Santé
publique France, qui est une enquéte téléphonique
réalisée aupres d’un échantillon représentatif de la
population agée de 15 a 75 ans résidant en France
métropolitaine et parlant le frangais. L'échantillon du
Baromeétre de Santé publique France repose sur un
sondage aléatoire a deux degrés : génération aléa-
toire d’'un numéro de téléphone puis tirage au sort
de 'un des membres du foyer (pour les lignes fixes)
ou de I'un des utilisateurs réguliers (pour les lignes
mobiles) *'5. Entre le 8 janvier et le 1" ao(t 2016,
15 216 personnes ont été interrogées. La passation
du questionnaire a duré en moyenne 38 minutes.
Les données recueillies ont été pondérées pour tenir
compte de la probabilité d’inclusion, puis redres-
sées a partir des données de I’Enquéte Emploi 2014
de I'Insee (Institut national de la statistique et des
études économiques).

ATlissue de ce questionnaire relatif 4 la santé sexuelle
et aux maladies infectieuses, il a été proposé a toute
personne agée de 18 a 75 ans, bénéficiaire d’'une
couverture sociale et non sous curatelle, de parti-
ciper au BaroTest. La méthodologie du BaroTest a
été détaillée antérieurement'®. Brievement, la parti-
cipation consistait a recevoir par la poste un kit
d’auto-prélevement par piqlre du bout du doigt et
dépbt de quelques gouttes de sang sur buvard (cing
spots de 6 mm de diamétre a remplir) pour le dépis-
tage de I'hépatite B (Antigene (Ag) HBs), de I'hépa-
tite C (anticorps (Ac) anti-VHC et ARN VHC) et de
I'infection a VIH (Ac anti-VIH). Le participant adressait
son buvard sec par voie postale au Centre national de
référence (CNR) des hépatites B, C et D qui envoyait
lui-méme deux spots au CNR du VIH pour le dépis-
tage du VIH. Une fois les analyses réalisées, le CNR
des hépatites avait la charge d’informer le participant
et son médecin de I'’ensemble des résultats. Pour les
résultats négatifs, I'information était transmise de la
méme fagon au participant et au médecin désigné.
Les résultats positifs étaient remis au médecin et le
participant recevait un courrier d’information I'invitant
a consulter son médecin. En cas de refus de parti-
ciper au BaroTest, la/les raisons étai(en)t collectée(s).
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Définitions

L’acceptabilité est appréciée a I'aide des indicateurs
suivants : 1) le nombre de personnes ayant accepté
de recevoir le kit rapporté au nombre de personnes
éligibles (taux d’acceptation) ; 2)le nombre de
personnes ayant renvoyé leur buvard au CNR
rapporté au nombre de personnes ayant accepté de
recevoir le kit (taux de retour).

La faisabilité est étudiée au travers 1) du nombre et de
la qualité de remplissage des spots sur le buvard, ces
deux criteres permettant de déterminer le nombre de
buvards testés pour les trois infections. Ce nombre,
rapporté au nombre de buvards regus par le CNR
permet de calculer le taux de dépistage combiné ;
2) de la présence des coordonnées postales du parti-
cipant et celles du médecin de son choix, ces infor-
mations conditionnant le rendu de résultats. Le taux
de rendu a pu étre estimé en rapportant le nombre de
rendu réalisé au nombre total de buvards testés pour
les trois infections.

Analyse des données

Plusieurs études ayant montré des différences de
comportement entre les hommes et les femmes face
a ces dispositifs '8, les taux d’acceptation et de retour
ont été analysés par sexe, selon des caractéristiques
collectées dans le questionnaire du Baromeétre de
Santé publique France : sociodémographiques (age,
lieu de naissance, niveau d’études, statut d’emploi,
taille de I'agglomération de résidence, niveau de
revenus percus, renoncement aux soins dans les
12 derniers mois), comportements sexuels et préven-
tifs (nombre de partenaires, utilisation du préservatif,
antécédents de vaccination, etc.), comportements de
dépistage et d’expositions vis-a-vis des hépatites B et
C au cours de la vie (transfusion avant 1992, séjour
prolongé ou soins a I'étranger, usage de drogue par
voie injectable ou per-nasale, tatouage ou piercing
avec du matériel non stérile, entourage proche ou
partenaire sexuel d’'un porteur d’hépatite B chronique).

Les caractéristiques associées a I'acceptation et au
retour significatives au seuil de 5% en analyse univa-
riée ont été introduites dans des modeles de régres-
sion logistique et analysées dans une procedure pas
a pas descendante. Les analyses ont été réalisées en
utilisant le logiciel Stata® version14.2.

Le protocole d’enquéte a recu l'autorisation de
la Commission nationale de l'informatique et des
libertés (Cnil DR-2015-570) et du Comité de protec-
tion des personnes (CPP) d’lle-de-France VI.

Résultats

Parmi les 15 216 répondants au Barometre de Santé
publique France, 94,3% (N=14 698) étaient éligibles
au BaroTest. Les éligibles, en majorité des femmes
(51,8%), avaient une médiane d’age de 46 ans et
88,8% étaient nés en France (tableau 1). Prés de 14%
des hommes et 20% des femmes avaient renoncé
a des soins pour raisons financieres dans I'année.
Les hommes déclaraient plus souvent des situations
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Tableau 1
Caractéristiques de la population éligible au BaroTest, selon le sexe. Barométre de Santé publique France 2016, France
métropolitaine, 8 janvier 2016-1° aoiit 2016

Caractéristiques sociodémographiques
Classes d’age

18-29 20,5 211 20,0
30-49 36,3 36,4 36,1 0,337
50-75 43,2 425 43,8
Lieu de naissance
France métropolitaine 87,7 87,3 88,0
DOM-TOM-COM 11 11 11 0,723
Etranger 11,2 1,5 11,0
Agglomération de résidence (nombre d’habitants)
Paris 15,3 15,2 15,5
=100 000 32,2 31,6 32,7
20 000-<100 000 12,8 12,2 13,4 0,104
2 000-<20 000 16,4 17,1 15,8
<2 000 (milieu rural) 23,2 23,9 22,6
Niveau d’études
Etudes supérieures 29,5 28,4 30,5
Baccalauréat 19,8 18,8 20,8
< Baccalauréat 50,5 52,7 48,4 <10
NSP 0,2 0,1 0,2
Statut d’emploi
Travalil 55,3 58,3 52,5
Etudiant 7,8 711 8,4
Chomage 9,6 10,1 9,1 <10°
Retraite 20,8 21,1 20,5
Autres 6,6 3,4 9,5
Niveau de revenus pergus
Cava 58,6 59,4 57,9
C’est juste 24,8 24,9 24,6
C'est difficile 16,4 15,4 17,3 0,167
NSP/ Refus 0,2 0,3 0,2
Renoncement aux soins dans les 12 derniers mois
Non 83,2 86,3 80,3
Oui 16,8 13,7 19,7 <10¢
Opinion sur le dépistage VIH'
Ni universel, ni systématique 7,1 8,1 6,1
Systématique 40 46 35
Universel 12,3 13,2 11,5 <107
Universel et systématique 76,6 741 789
Expositions a risque vis-a-vis des hépatites B et C
Séjour > 3 mois / soins en Asie, Afrique, Moyen Orient
Non 87,7 84,6 90,7
Oui 12,3 ‘ 15,4 ‘ 9,3 ‘ <10
Transfusion sanguine avant 1992
Non 93,7 94,3 93,2
Oui ‘ 6,3 ‘ 57 ‘ 6,8 ‘ 0014

&
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Tableau 1 (suite)

Usage de drogue IV ou per-nasale
Non 94,6 92,6 96,5
Oui 54 74 35 <10
Tatouage/piercing avec matériel non a usage unique
Non 97,9 96,9 98,9
Oui 2,1 3,1 11 <10?
Entourage/conjoint d’une personne ayant une hépatite B
Non 96,5 96,2 96,7
Oui 35 38 33 0223
Comportements de prévention
Etre vacciné contre I’hépatite B
Oui 46,3 43,2 49,2
Non 47,2 49,3 45,3 <10°
NSP 6,5 7,5 615
Antécédent de dépistage de I’hépatite B
Non 63,1 62,7 63,4
Oui, ilyaplus d’'un an 29,6 29,8 29,5 0,685
Oui, dans les 12 derniers mois 7,3 7,5 71
Antécédent de dépistage de I’hépatite C
Non 80,4 79,7 81,0
Oui, il y a plus d’'un an 15,0 15,3 14,7 0,169
Oui, dans les 12 derniers mois 4,6 5,0 43
Antécédent de dépistage du VIH
Non 43,8 47,2 40,7
Oui, il y a plus d’'un an 45,0 41,6 48,0 <10°
Oui, dans les 12 derniers mois 11,2 11,2 11,3
Comportement sexuel dans les 12 derniers mois
Nombre de partenaires sexuels
Aucun 15,4 12,4 18,2
Un seul 741 73,6 74,5
>1 9,9 18,9 6,7 <10
NSP/Refus 0,6 0,6 0,6
Avoir eu un nouveau partenaire sexuel?
Non 85,1 82,0 88,0
Oui 14,3 17,4 11,4 <10°
NSP 0,6 0,6 0,6
Rapports sexuels avec une personne de méme sexe
Non 97,8 97,4 98,2
Oui 1,7 2,1 1,3 0,018
NSP/Refus 0,5 0,4 0,5
Utilisation du préservatif
Non 79,6 76,5 82,4
Oui 20,0 23,1 171 <103
NSP/Refus 0,4 0,4 0,4

' La question posée était « Pour chacune des propositions suivantes, dites-moi si vous étes tout a fait, plutdt, plutét pas ou pas du tout d’accord » : 1. Tout
le monde devrait faire un test de dépistage du sida au moins une fois dans sa vie (universel) ; 2. Le médecin devrait proposer le test de dépistage du
virus du sida sans attendre la demande du patient (systématique).

2 C’est-a-dire un partenaire avec qui le participant n’avait pas eu de rapport sexuel il y a plus d’un an avant la passation du questionnaire.

DOM : Département d’outre-mer ; TOM : Territoire d’outre-mer ; COM : Collectivité d’outre-mer ; IV : voie intraveineuse ; NSP : ne se prononce pas.

Journée nationale de lutte contre les hépatites virales, 2019 I EEENEGGGGGNGNGNGNGNGNGN BEH 24-25 | 24 septembre 2019 | 481



possibles d’exposition au VIH ou aux hépatites B et C
que les femmes. A linverse, ces derniéres déclaraient
plus souvent que les hommes étre vaccinées contre
I’hépatite B et avoir déja fait un test de dépistage du
VIH.

Acceptabilité du BaroTest

Parmi les personnes éligibles, 73,4% (intervalle de
confiance a 95%, 1C95%: [72,5-74,3]) ont accepté
de recevoir le kit d’auto-prélevement. Parmi elles,
50,6% [49,4-51,8] ont retourné leur prélevement au
laboratoire, soit un taux global de participation de
37,0% [36,2-38,1], sans différence entre les hommes
et les femmes.

Parmi les personnes éligibles ayant refusé la propo-
sition du kit d’auto-prélévement (26,6%), les prin-
cipales raisons de refus du kit étaient le manque
d’intérét ou de temps (42,2%), la connaissance de
son statut (24,0%) et le manque de confiance dans
la technique ou la préférence donnée a son médecin
(16,1%) (tableau 2). Seuls 3,5% ont motivé leur refus
par une incapacité a réaliser I'auto-prélévement,
et ce plus souvent les femmes que les hommes
(4,6% vs 2,3% ; p=0,001).

Facteurs associés a I’'acceptation du BaroTest

Le taux d’acceptation (73,4% du BaroTest) ne difféere
pas selon le sexe. Il est globalement supérieur a
60%, excepté parmiles hommes et les femmes ayant
refusé de donner certaines informations person-
nelles comme leur nombre de partenaires sexuels
(33,6%) ou I'existence de rapports sexuels avec des
personnes de méme sexe (32,2%). Lacceptation est
également plus faible parmi les personnes qui consi-
derent que le dépistage du VIH ne doit étre ni systé-
matique ni universel (54,9%).

Parmi les hommes, le taux d’acceptation ne differe pas
selon I'age ou le lieu de naissance (tableau 3). Il est plus
élevé chez ceux résidant en milieu rural (75,0%) ou dans
une agglomération de moins de 20 000 habitants (75,7%)

Tableau 2

et parmi les diplobmés de I'enseignement supérieur
(74,4%) (tableau 3). Déclarer avoir des antécédents
d’exposition a risque vis-a-vis des hépatites B et C au
cours de la vie (transfusion avant 1992, consommation
de drogues) et avoir déclaré un seul partenaire sexuel
dans I'année sont indépendamment associées a un
taux d’acceptation du kit plus élevé, tout comme une
opinion en faveur d’un dépistage VIH systématique
et/ou universel (76,0%).

Chez les femmes, les moins de 30 ans sont 74,4%
a avoir accepté le kit, alors qu’elles ne sont que
69,5% parmi les 50 ans et plus (tableau 4). Le taux
d’acceptation est également plus élevé parmi celles
résidant hors de I'agglomération parisienne, plus
particulierement en milieu rural (78,3%) et parmi
celles qui percoivent leur situation financiere comme
difficile (78,9%). En revanche, le fait d’étre retraitée
est associé a une moindre acceptation du kit (64,4%).
Comme pour les hommes, considérer le dépistage du
VIH comme devant étre systématique et/ou universel
est indépendamment associé a un taux d’accepta-
tion plus élevé (76,8%). Un meilleur taux est aussi
associé aux antécédents d’exposition vis-a-vis des
hépatites B et C au cours de la vie (tels que 'usage
de drogues (87,0%) ou le tatouage/piercing avec du
matériel non stérile (90,7%)), au comportement de
prévention (tel que le fait d’étre vaccinée contre le
VHB (77,8%), d’avoir été dépistée vis-a-vis du VIH il
y a plus d’un an (78,7%)) et au fait d’étre sexuelle-
ment active dans les 12 derniers mois, quel que soit
le nombre de partenaires déclaré.

Facteurs associés au retour des prélevements
sanguins au CNR

Chez les hommes, le taux de retour augmente avec
I’age passant de 40,0% parmi les 18-29 ans a 57,7%
parmi les 50-75 ans (tableau 3). Ce taux est de 51,2%
parmi les hommes qui sont nés en France métro-
politaine contre moins de 40,0% pour ceux nés en
dehors, et atteint 65,7% parmi les retraités. A linverse,

Raisons du refus de participer au BaroTest invoquées par les personnes éligibles, selon le sexe
(plusieurs réponses possibles). Barométre de Santé publique France 2016, France métropolitaine,
8 janvier 2016-1° aoiit 2016

« C’est trop compliqué » 1,9
Incapacité a se piquer 3,5
Peur du sang, de la douleur, des résultats 52
Pas confiance dans la confidentialité des données 6,2

Pas confiance dans la technique/préférence donnée

au médecin
Connaissance du statut
Manque de temps ou d’intérét

16,1

24,0
42,2

[1,3-2,8] 28 | [1,7-4,5] 11 | [06-18 | 0006
[2,9-4,2] 23 | [1,7-33] 46 | [36-58 | <10°
[4,4-6,2] 34 | [2,5-45] 69 | [56-85 | 0001
5,4-7,2] 59 | [4,7-7,5] 64 | [54-76 | 0586
[14,6-17,6] | 154 | [13,4-17.6] | 16,7 | [14,8-189] | 0372
[22,4-257] | 245 | [22,1-269] | 236 | [21,5-25,8] | 0,599
[40,2-442] | 457 | [42,8-48,6] | 38,8 | [36,2-41,4] | <10°

1C95% : intervalle de confiance a 95%.
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Tableau 3

Caractéristiques associées a la participation au BaroTest chez les hommes. Barométre de Santé publique France 2016.

Modeéle final

Total
Caractéristiques sociodémographiques
Classes d’age
18-29
30-49
50-75
p
Lieu de naissance
France métropolitaine
DOM-TOM-COM
Etranger
p

6597

1205
2411
2981

5 861
57
679

Agglomération de résidence (nombre d’habitants)

Paris
=100 000
20 000-<100 000
2 000-<20 000
<2 000 (milieu rural)
p
Niveau d’études
< Baccalauréat
Etudes supérieures /Baccalauréat
NSP
p
Statut d’emploi
Travail
Etudiant
Chomage
Retraité
Autres situations
p
Niveau de revenus pergus
Cava
C’est juste
C’est difficile
NSP/ Refus
p

997
1816
791
1175
1818

2549
4041

4043
443
492

1461
158

4344
1477
764
12

Renoncement aux soins dans les 12 derniers mois

Non
Oui
p

Opinion sur le dépistage VIH
Ni universel, ni systématique
Systématique
Universel
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5809
788

563
349
879

72,9

71,5
72,5
73,9
0,405

72,9
79,7
71,9
0,646

69,6
72,3
70,5
75,7
75,0
0,032

715
74,4
52,5
0,034

75,1
69,6
68,9
7,7
60,7
<10?

73,5
7
73,1
31,8
0,029

72,9
73,1
0,912

55,2
69,8
67,3

1,18
1,09
1,38
1,35

1,16
0,50

0,82
0,77
0,95
0,56

1,78
1,65

[0,95-1,46]
[0,84-1,42]
[1,08-1,77]
[1,08-1,68]

[1,01-1,34]
[0,09-3,00]

[0,64-1,05]
[0,59-1,00]
[0,79-1,13]
[0,36-0,88]

[1,26-2,51]
[1,25-2,17]

0,126
0,519
0,009
0,008

0,034
0,452

0,122
0,050
0,589
0,013

0,001
<10°

4887

863
1791
2233

4335
44
508

706
1341
560
899
1381

1876
3007

3053
310
347

1077
100

3232
1073
577

4289
598

328
238
599

49,6

40,0
45,5
57,7
<10°

51,2
38,0
39,0
<10°

445
47,1
46,6
53,4
54,6
<10°

48,5
50,9
29,5
0232

47,2
429
38,7
65,7
36,7
<103

53,6
46,6
39,5
20,1
<10°

50,7
42,8
0,003

59,2
57,9
48,9

1,28
1,60

1,64
1,05

1,20
0,86
1,69
0,66

0,81
0,69
0,26

[1,02-1,60]
[1,25-2,06]

[1,31-2,06]
[0,47-2,38]

[0,87-1,65]
[0,65-1,13]
[1,38-2,07]
[0,37-1,15]

[0,69-0,97]
[0,55-0,87]
[0,02-2,89]

0,037
<10°

<10°
0,901

0,267
0,289
<10°®
0,141

0,018
0,002
0275
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Tableau 3 (suite)

Universel et systématique 4806 | 76,0 | 2,60 | [2,05-3,27] | <107 | 3722 | 48,5
p <10° 0,004

Expositions a risque vis-a-vis des hépatites B et C

Séjour >3 mois/soins a I'étranger

Non 5566 | 72,9 4121 | 50,2

Oui 1031 729 766 | 46,4

p 0,996 0,109
Transfusion sanguine avant 1992

Non /NSP 6184 | 72,4 1 4563 | 49,6

Oui 413 | 80,9 |1,60 | [1,19-2,16] | 0,002 324 | 49,9

p 0,001 0,930
Usage de drogue par voie injectable ou per-nasale

Non 6141 | 72,2 1 4512 | 50,1

Oui 456 | 81,6 | 1,72 | [1,26-2,34] | 0,001 375 | 442

p 0,001 0,066
Tatouage / piercing avec du matériel non a usage unique

Non 6438 | 72,8 4765 | 49,8

Oui 159 | 75,2 122 | 44,6

p 0,580 0,326
Entourage proche/partenaire sexuel d’un porteur d’hépatite B chronique

Non 6353 | 727 4699 | 494

Oui 244 | 77,1 188 | 56,4

p 0,191 0,110

Comportements de prévention

Etre vacciné contre I’hépatite B

Oui 2800 | 739 2088 | 48,2 | 1,42 | [1,07-1,88] | 0,015
Non 3330 | 71,9 2457 | 52,4 | 1,35/ [1,02-1,80] | 0,035
NSP 467 | 73,6 342 | 40,1 1
p 0,343 <10?
Antécédent de dépistage de I’hépatite B
Non 4104 | 721 3015 | 504
Oui, ily aplus d’un an 2025 | 74,6 1539 | 49,7
Oui, il y a un an ou moins 468 | 72,7 333 | 429
p 0,267 0,09
Antécédent de dépistage de I’hépatite C
Non 5234 | 73,0 3901 | 50,2
Oui, ily a plus d’'un an 1046 | 71,5 758 | 484
Oui, il y a un an ou moins 317 | 749 228 | 449
p 0,565 0,344
Antécédent de dépistage du VIH
Non 2981 | 706 2149 | 511
Oui, il'y a plus d’un an 2900 | 74,7 2211 | 496
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Tableau 3 (suite)

Oui, il y a un an ou moins 716 | 75,7

p 0,005
Comportement sexuel dans les 12 derniers mois
Nombre de partenaires sexuels

Aucun 816 | 63,3 1

Un seul 4874 | 752 | 1,61

>1 867 | 71,4 | 1,25

NSP/ Refus 40| 22,5 | 0,21

D <10°
Rapports sexuels avec un homme

Non 6418 | 73,2

Oui 149 | 68,8

NSP/ Refus 30| 26,2

p <10
Avoir eu un nouveau partenaire sexuel

Non/NSP/ Refus 5451 | 73,0

Oui 1146 | 72,3

p 0,708
Utilisation du préservatif

Non/NSP/Refus 5046 | 728

Oui 1551 | 733

p 0,757

527 44
0,045
542 | 48,0
[1,30-2,00] | <70° | 3696 | 51,4
[0,95-1,64] | 0,112 639 | 405
[0,09-0,46] | <10° 10| 453
<10?
4773 | 49,7
106 | 48,1
8| 39,1
0,823
4037 | 51,7 1
850 | 40,0 | 0,78 | [0,64-0,95] | 0,013
<10°
3747 | 51,2
1140 | 44,4
0,001

Note de lecture : parmi les 2 981 hommes n’ayant pas d’antécédent de dépistage du VIH, 70,6% ont accepté de recevoir le kit. Parmi ces 2 149 hommes

ayant recu le kit, 51,1% 'ont renvoyé.
ORa : odds ratio ajusté ; IC95% : intervalle de confiance a 95%.

DOM : Département d’outre-mer ; TOM : Territoire d’outre-mer ; COM : Collectivité d’outre-mer ; NSP : ne se prononce pas.

une situation financiére jugée juste ou difficile, I'igno-
rance de son statut vaccinal vis-a-vis de I'hépatite B
et déclarer un nouveau partenaire sexuel dans les
12 derniers mois sont indépendamment associés a un
moindre retour du buvard.

Comme pour les hommes, un age plus élevé, le fait d’étre
né en France métropolitaine et le statut de retraité sont
indépendamment associés a un meilleur taux de retour
chez les femmes (tableau 4). Le niveau d’études est un
facteur supplémentaire, le taux de retour passant de
47,6% parmi celles qui nont pas le baccalauréat a 56,0%
parmi celles qui ont un dipldme d’enseignement supé-
rieur. Une situation financiere jugée difficile est associée
aun plus faible retour (42,8%), comme chez les hommes.

Aucune variable caractérisant les différents compor-
tements (sexuels, de prévention ou de dépistage) n’est
associée au taux de retour du buvard chez les femmes.

Faisabilité du BaroTest

Parmi les buvards regus au CNR, 98,4% compor-
taient 5 spots de sang séché. lIs étaient dans leur
tres grande majorité (88,0%) correctement remplis.

Journée nationale de lutte contre les hépatites virales, 2019

Seuls 0,3% ne comportaient que 4 spots (dont les
deux tiers correctement remplis) et 1,3 % moins de 4
(tous incorrectement remplis).

Le taux de dépistage combiné des trois infections
était de 98,8%. Ce taux variait avec le nombre de
spots sanguins sur le buvard, quelle que soit leur
qualité : il est de 99,8% quand les buvards compor-
taient au moins 4 spots et de 24,9% quand les
buvards en comportaient moins.

Le taux de rendu des résultats du dépistage combiné
par le CNR était de 97,8%.

Les taux de positivité observés pour les virus de
’hépatite B et de I'hépatite C sont présentés et
discutés par ailleurs?. Les taux de buvards testés
positifs pour le VIH sont cohérents avec les estima-
tions réalisées en population générale’.

Discussion

Les taux élevés d’acceptation du kit d’auto-
prélevement et de retour du buvard au laboratoire
montrent une bonne acceptabilité du dépistage
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Tableau 4

Caractéristiques associées a la participation au BaroTest chez les femmes. Barométre de Santé publique France 2016.

Modeéle final

Total 8101 | 739
Caractéristiques sociodémographiques
Classes d’age
18-29 1264 | 74,4
30-49 2843 | 79,0
50-75 3994 | 69,5
D <10°?
Lieu de naissance
France métropolitaine 7267 | 74,5
DOM-TOM-COM 68 | 68,7
Etranger 765 | 69,7
NSP/ Refus 1 0
p 0,073
Agglomération de résidence (nombre d’habitants)
Paris 1282 | 69,8 1
=100 000 2307 | 729 | 1,26
20 000-<100 000 1050 | 73,0 | 1,26
2 000-<20 000 1281 | 74,8 1,4
<2 000 (milieu rural) 2181 | 783 | 1,74
D <10?
Niveau d’études
Etudes supérieures/Baccalauréat 5220 | 757
< Baccalauréat 2866 | 72,2
NSP 15| 48,7
D 0,002
Statut d’emploi
Travail 4525 | 77,8 1
Etudiante 515| 732 | 0,87
Chomage 567 | 73,9 | 0,76
Retraitée 1953 | 64,4 0,71
Autres situations 541 | 739 | 0,89
p <10°
Niveau de revenus pergus
Cava 5093 | 722 1
C’est juste 1882 | 745 | 1,07
C’est difficile 1114 | 78,9 1,36
NSP/Refus 12| 50,7 | 0,59
p 0,001
Renoncement aux soins dans les 12 derniers mois
Non 6716 | 729
Oui 1385 | 77,9
p 0,002
Opinion sur le dépistage VIH
Ni universel, ni systématique 550 | 54,7 1
Systématique 335 | 66,8 1,66
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[1,05-1,53]
[1,00-1,60]
[1,12-1,74]
[1,43-2,11]

[0,68-1,12]
[0,58-1,00]
[0,60-0,84]
[0,68-1,16]

[0,92-1,24]
[1,11-1,68]
[0,09-3,76]

[1,17-2,38]

0,016
0,053
0,003
0,000

0,292
0,051
<10®
0,381

0,410
0,004
0,579

0,005

6 029

958
2265
2806

5 441
47
541

908
1684
77
955
1711

3963
2058

3541
380
426

1291
391

3753
1394
877

4962
1067

316
223

51,5

45,9
51,5
54,2
10°

52,8
51,6
39,7

<10

49,6
50,4
50,2
52,7
53,9
0,409

54,9
47,6
64,4
<10?

52,2
48,8
41,6
58,8
45,3
<103

54,7
50,7
42,8
19,8
<10?

53,1
45,2
<10°

57,9
59,4

1,39
144

1,65
1,64

1,38

3,28

1,05
0,80
1,34
0,92

0,92
0,75
0,35

[1,11-1,73]
[1,13-1,83]

[1,30-2,08]
[0,66-4,10]

[1,19-1,60]

[0,60-18,02]

[0,79-1,40]
[0,62-1,04]
[1,10-1,64]
[0,68-1,24]

[0,79-1,08]
[0,61-0,91]
[0,03-3,60]

0,003
0,003

0,000
0,288

0,000

0,172

0,743
0,100
0,004
0,582

0,329
0,004
0,374
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Tableau 4 (suite)

Universel 933 | 66,5 | 1,39

Universel et systématique 6283 | 76,8 | 2,23

p <10?
Expositions a risque vis-a-vis des hépatites B et C
Séjour>3 mois / soins a I'étranger

Non 7351 | 74,2

Oui 750 | 71,1

p 0,157
Transfusion sanguine avant 1992

Non 7502 | 741

Oui 599 | 71,8

p 0,315
Usage de drogue par voie injectable ou per-nasale

Non 7857 | 73,4 1

Oui 244 | 87,0 1,91

p <10
Tatouage avec du matériel non a usage unique

Non 8043 | 73,7 1

Oui 58 | 90,7 2,80

D 0,004
Entourage proche/partenaire sexuel d’un porteur d’hépati

Non 7819 739

Oui 282 | 755

p 0,639

Comportements de prévention
Etre vacciné contre I’hépatite B

Oui 3880 | 77,8 | 1,35

Non 3851 | 69,7 1

NSP 370 | 73,8 1,14

p <10°
Antécédent de dépistage de I’hépatite B

Non 5142 | 72,0 1

Oui, il y a plus d’'un an 2453 | 78,7 1,07

Oui, il y a un an ou moins 506 | 70,7 0,72

p <10°?
Antécédent de dépistage de I’hépatite C

Non 6594 | 734

Oui, il y a plus d’'un an 1202 | 76,8

Oui, il y a un an ou moins 305 | 74,7

p 0,138
Antécédent de dépistage du VIH

Non 3207 | 67,2 1

Oui, il y a plus d’'un an 4082 | 795 1,44

Oui, il y a un an ou moins 812 | 74,6 1,09

p <10°
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[1,05-1,83]
[1,77-2,81]

[1,20-3,05]

[1,13-6,90]

te B chronique

[1,18-1,55]

[0,83-1,57]

[0,92-1,25]
[0,53-0,97]

[1,24-1,68]
[0,82-1,44]

0,020
<10°

0,007

0,027

<10°

0,426

0,388
0,032

<10®
0,556

626
4 864

5478
551

5590
439

5821
208

5979
50

5816
213

3055
2691
283

3754
1920
355

4893
914
222

2181
3239
609

50,3
51,0
0,086

51,8
48,5
0,247

51,3
53,3
0,529

51,2
57,0
0,197

51,5
50,3
0,890

51,4
52,4
0,828

52,9
50,7
43,4
0,033

51,9
514
48,0
0,520

51,7
51,8
47,0
0,527

49,8
53,3
48,3
0,061
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Tableau 4 (suite)

Comportement sexuel dans les 12 derniers mois

Nombre de partenaires sexuels

Aucun 1643 | 67,5 1

Un seul 5933 | 75,0 1,20

>1 478 | 82,7 1,79

NSP/ Refus 47 | 35,8 0,31

p <10?
Rapports sexuels avec une femme

Non 7969 | 74,0

Oui 94| 824

NSP/ Refus 38| 375

p <10
Avoir eu un nouveau partenaire sexuel

Non/NSP 7234 732

Oui 867 | 79,6

D <10?
Utilisation du préservatif

Non 6721 | 73,2

Oui 1342 | 783

NSP/ Refus 38| 30,7

p <10°?

1115 | 497

[1,02-1,42] | 0,026 | 4494 | 51,4
[1,26-2,54] | 0,001 398 | 56,5
[0,14-0,71] | 0,005 22 | 30,7
0,124

5934 | 515

77| 50,7

18| 28,7

0,381

5337 | 51,3

692 | 52,5

0,654

4954 | 513

1058 | 52,5

17| 21,3

0,139

Note de lecture : parmi les 1 264 femmes entre 18 et 29 ans auxquelles a été proposé I’envoi d’un kit d’auto-prélévement 74,4% ont accepté de recevoir

le kit. Parmi les 958 femmes ayant regu le kit, 45,9% I'ont renvoyé.
ORa : odds ratio ajusté ; 1C95% : intervalle de confiance a 95%.

CNR : Centre national de référence ; DOM : Département d’outre-mer ; TOM : Territoire d’outre-mer ; COM : Collectivité d’outre-mer ; NSP : ne se

prononce pas.

combiné des hépatites B et C et du VIH en popu-
lation générale via un auto-prélévement sanguin
réalisé a domicile sur papier buvard. La faisabilité
est excellente, le dépistage combiné et le rendu des
résultats ayant été possibles pour la grande majorité
des participants. Cependant, pour des raisons régle-
mentaires, seuls les bénéficiaires d’une couverture
sociale ont pu étre inclus dans I'’étude, ne permettant
pas de juger de I'attrait de ce type de dispositif pour
la population la plus éloignée des soins. Par ailleurs,
il n'a pas été possible de s’assurer que toutes les
personnes ayant eu un résultat positif aient consulté
leur médecin, bien que ce dernier ait été dépositaire
des résultats.

Le taux d’acceptation pour I'envoi du kit d’auto-
prélevement a domicile est comparable au taux
observé pour des dispositifs de dépistage adossé
a de larges enquétes populationnelles. En 2006,
I’étude francaise NatChla, réalisée en population
générale pour la recherche de 'infection a Chlamydia
trachomatis par auto-préléevement vaginal ou urinaire
a I'issue d’une enquéte téléphonique enregistrait un
taux d’acceptation de 76% . Plus récemment, en
Norvege, 70 % des femmes répondant a une enquéte
sur la nutrition dans le cadre du dépistage organisé
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du cancer du sein ont accepté de fournir des échan-
tillons sanguins sur papier buvard pour compléter
I’étude ™®.

Le taux global de retour du buvard de 51% est, quant
a lui, inférieur a celui observé dans d’autres dispo-
sitifs. Il était par exemple de 68% dans NatChla et
de 71% dans I'’étude norvégienne précitée. Pour
autant, la proportion de personnes ayant bénéficié
d’un dépistage combiné n’est pas négligeable (37%)
et cette proportion est identique chez les hommes et
chez les femmes, alors que dans d’autres dispositifs
se centrant sur le dépistage d’IST bactériennes, une
participation plus importante des femmes est géné-
ralement notée "8

Les résultats montrent que ce type de dépistage est
attractif, notamment pour les personnes résidant dans
des villes de moins de 20 000 habitants et pour celles
déja acquises a la démarche d’un dépistage du VIH
ou ayant des facteurs de risque documentés pour les
hépatites B ou C. En allégeant les contraintes géogra-
phiques, I'envoi du kit permet alors un retour des
prélevements, donc une réalisation effective du dépis-
tage aussi élevée pour les personnes résidant dans
de grandes agglomérations que pour celles plus éloi-
gnées des centres urbains. Concernant les facteurs
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de risque, il est possible que la passation du question-
naire ait été a l'origine de réminiscences immédiates
de situations a risque vis-a-vis des hépatites qui ont
favorisé I'acceptation du kit. De la méme maniére,
certaines caractéristiques de I'activité sexuelle, en
particulier le nombre de partenaires au cours des
12 derniers mois, sont liées a une meilleure accepta-
tion du kit chez les hommes comme chez les femmes.

Pour les femmes dans une situation financiere
difficile, le dispositif présente un intérét théorique,
puisqu’elles acceptent mieux le kit que les autres,
mais la concrétisation de la démarche de dépistage
est plus difficile avec un taux de retour plus faible
que pour celles n‘ayant pas de difficultés financiéres.
Les hommes en difficulté financiére acceptent quant
a eux autant que les autres mais, comme les femmes,
ils renvoient moins souvent leur prélevement, nuan-
cant I'intérét de 'auto-prélevement a domicile pour
ces populations alors méme que le dispositif était
entierement gratuit et qu’un systeme de relance et de
support téléphonique avait été mis en place.

Des taux de retour plus faibles sont également
observés parmi les personnes (hommes et femmes)
de moins de 30 ans et parmi celles nées a I'étranger
(alors méme qu’elles acceptent le kit dans les mémes
proportions que le reste de la population). Ces résul-
tats laissent penser que la modalité proposée ici
convient moins a ces populations qu’aux personnes
plus agées ou nées en France.

Comme d’autres études européennes antérieures %20,
nos résultats montrent que I'auto-prélévement sanguin
sur papier buvard adressé par voie postale pour le
dépistage combiné du VIH et des hépatites virales B
et C est faisable, prés de 99% des buvards regus aux
CNR ayant été testés pour les trois infections.

Conclusion

Le dépistage combiné duVHB, VHC et VIH al’'aide d’un
kit d’auto-prélevement sanguin sur papier buvard est
acceptable et faisable. Afin de favoriser un recours au
dépistage en adéquation avec les recommandations
d’experts, le kit d’auto-prélevement pourrait consti-
tuer une alternative intéressante aux options déja
existantes, mais inégalement accessibles sur le terri-
toire. En détaillant le comportement des différentes
sous-populations dans les processus d’acceptation
et de renvoi du matériel de prélevement, cette étude
informe sur les facteurs pouvant influencer I'utilisa-
tion d’un tel dispositif. Ils pourront nourrir une analyse
meédico-économique qui visera a déterminer le meil-
leur scénario de déploiement. l

Liens d’intérét

Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérét au regard du
contenu de l'article.
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Résumeé // Abstract

Objectifs — Analyser les données de la surveillance de ’hépatite B aigué par la déclaration obligatoire (DO),
entre 2003 et 2018.

Méthode - Tout cas d’hépatite B aigué, défini par la détection pour la premiere fois d’IgM anti-HBc, ou de
’AgHBs et des anticorps anti-HBc totaux dans un contexte d’hépatite B aigué en I'absence de dosage d’'IgM,
doit faire I'objet d’'une DO.

Résultats — Au total, 1 788 cas d’hépatite B aigué ont été déclarés entre 2003 et 2018, le nombre de cas annuels
ayant diminué a partir de 2006 (185 en 2006 versus 59 en 2018), dans un contexte de faible exhaustivité, qui
s’améliore néanmoins au cours du temps. L'age moyen était de 40,2 ans et 72% des cas étaient des hommes.
Seuls 64% des cas rapportaient au moins une exposition a risque, les plus fréquentes étant une exposition
sexuelle (56%), en particulier chez les hommes, et un voyage en zone d’endémie (33%). Parmi les cas ayant
signalé une exposition a risque, 81% avaient une indication vaccinale en raison d’un risque particulierement
élevé, et seuls 5% étaient vaccinés. Une majorité de cas ont été hospitalisés (65%), suggérant une surreprésen-
tation des formes les plus séveres.

Discussion - conclusion — Ces données sont en faveur d’une diminution de l'incidence de I’hépatite B proba-
blement en lien avec les stratégies vaccinales. Elles renseignent également sur la part de cas qui auraient pu
étre évités par la vaccination. Cependant, compte tenu du défaut d’exhaustivité (estimée a 27% en 2016), les
biologistes et les cliniciens doivent étre incités a notifier tous les cas qu’ils diagnostiquent.

Objectives - Analysis of surveillance of acute hepatitis B based on mandatory notification (MN) from 2003 to
2018.

Methods - Any person with a first anti-HBc IgM antibodies positive test, or a first HBsAg positive test with
an anti-HBc total antibodies positive test in a context of acute hepatitis, if anti-HBc IgM antibodies testing is
lacking, fulfill the case definition and has to be reported.

Results - From 2003 to 2018, 1,788 cases of acute hepatitis B were notified. The number of cases notified yearly
decreased since 2006 (185 in 2006 versus 59 in 2018), in a context of low exhaustivity, which is nevertheless
improving over time. Cases were mostly men (72%), and mean age was 40.2 years old. The most frequently
documented risk exposures were sexual risk behaviors (56%), especially among men, and travel in an endemic
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region (33%). No risk exposure was documented among 36% of cases. Vaccination was recommended in 81%
of cases with a documented risk exposure, among whom only 5% were vaccinated. The high proportion of
cases hospitalized (65%) suggest an over-representation of the most severe cases.

Discussion - conclusion — These results suggest a decreasing incidence of hepatitis B, probably related to
vaccine strategies. This surveillance also provides information on the numbers of cases that could be avoided
through vaccination. However, due to a lack of exhaustivity (estimated to be 27% in 2016), biologists and clini-
cians should be encouraged to notify all the cases they diagnose.

Mots-clefs : Hépatite B aigué, Déclaration obligatoire, Surveillance, France
// Keywords: Acute hepatitis B infection, Mandatory notification, Surveillance, France

Contexte

Avec une prévalence du portage de I'hépatite B chro-
nique estimée a 0,30% (intervalle de confiance a 95%,
1C95%: [0,13-0,70] en 20167, la France fait partie des
pays de faible endémie pour l'infection par le virus
de I'népatite B (VHB). La politique vaccinale contre
I’lhépatite B repose d’une part sur I'identification et la
vaccination des personnes a risque élevé d’exposi-
tion et, d’autre part, dans la perspective de contréle
a plus long terme, sur la vaccination des nourrissons
(obligatoire pour ceux nés a partir du 1¢" janvier 2018)
et le rattrapage des enfants et adolescents jusqu’a
I’age de 15 ans révolus?.

La déclaration obligatoire (DO) de I’hépatite B aigué
a été mise en place en mars 20032 dans le but de
décrire les caractéristiques des personnes infectées
et de suivre I’évolution du nombre de cas, afin d’éva-
luer limpact de la politique de prévention, notamment
des stratégies vaccinales. Elle permet également
d’étudier les formes graves ayant donné lieu a une
hospitalisation, en particulier les formes fulminantes,
et d’identifier les cas groupés ou les modes de conta-
mination inhabituels.

Lobjectif de cet article est de décrire les caractéris-
tiques des cas d’hépatite B aigué déclarés dans le
cadre de la DO sur I'ensemble de la période 2003-2018,
ainsi que les tendances sur cette période.

Méthode
Un cas d’hépatite B aigué est défini par :

e |a détection des immunoglobulines (Ig) M
anti-HBc pour la premiére fois chez un sujet ;

e ou, en l'absence de réalisation de ce test, la
détection de I'antigéne (Ag) HBs et des anticorps
(Ac) anti-HBc totaux dans un contexte d’hépa-
tite aigué (augmentation importante des ALAT
(alanine aminotransférases) avec ou sans ictere).

Sont exclus : le portage chronique de ’AgHBs et la
réactivation d’'une hépatite B chronique avec IgM
anti-HBc positives.

La notification est initiée par le biologiste sur papier,
puis complétée par le clinicien prescripteur. Ce dernier
renseigne le contexte, notamment I'antécédent éven-
tuel d’hépatite B chronique, les antécédents vacci-
naux et les expositions a risque vis-a-vis du VHB
au cours des six mois précédant I'apparition des
signes cliniques. Les fiches de DO sont adressées
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par le biologiste et le clinicien a ’Agence régionale de
santé (ARS), qui les transmet a Santé publique France.

Les données 2003-2018 ont été analysées a partir
des notifications complétées par les cliniciens dispo-
nibles dans la base au 30 avril 2019. Cette analyse
ne concerne pas les DO, qui ne comportent que le
feuillet biologiste. Compte tenu des effectifs, les
tendances ont été analysées par période de deux ans
avec le test du Chi2 de tendance. Les pourcentages
ont été comparés avec le test du Chi2 de Pearson et
les variables discretes ont été comparées a I'aide du
test de Student. Les analyses ont été réalisées avec
le logiciel Stata® version 14.2.

Résultats

Evolution générale

Sur la période 2003-2018, 1 788 cas d’hépatite B aigué
ont été déclarés, sur la base des informations fournies
par les cliniciens (figure 1). Aprés une augmentation
entre 2003 (136 cas) et 2006 (185 cas), le nombre annuel
de cas déclarés a diminué jusqu’en 2018 (59 cas). Il a
ainsi été observé une diminution de 68% du nombre
annuel de déclarations entre 2006 et 2018 (figure 2).

Les hommes représentaient 72% des cas déclarés
entre 2003 et 2018, soit un sex-ratio (H/F) de 2,6, rela-
tivement stable sur 'ensemble de la période. En 2012,
la proportion d’hommes a été plus importante (83%)
que les autres années en raison de la notification de
12 cas chez des hommes en Bretagne, dont 9 résidant
dans un méme département. Linvestigation complé-
mentaire menée autour de ce cluster de cas n’a pas
permis de retrouver de lien épidémiologique entre eux.

L’age moyen des cas était de 40,2 ans, stable
entre 2003 et 2018. Les femmes étaient plus jeunes
que les hommes (moyenne de 36,4 ans versus
41,7 ans, p<0,001) (figure 3).

Le nombre de cas a diminué dans toutes les classes
d’age chez les hommes et les femmes (figure 4).
Cette baisse a été la plus nette dans la classe d’age
ou le nombre de cas était le plus important, a savoir
les 30-39 ans. Cette classe d’age, qui était prépon-
dérante dans les premieres années, ne I'était plus
en 2017-2018 ou la classe d’age des 20-29 ans était
la plus représentée (figure 4).

Parmi I'ensemble des cas, 83% présentaient une séro-
logie IgM anti-HBc positive. Cette proportion fluctuait
entre 75% et 90% sur 'ensemble de la période.
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Figure 1

Algorithme de classement des cas d’hépatite B aigué, déclaration obligatoire (D0), 2003-2018, France
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Figure 2

Evolution du nombre de cas déclarés d’hépatite B aigué
par période de 2 ans, déclaration obligatoire, 2003-2018,
France
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Distribution des cas déclarés d’hépatite B aigué
par classe d’age et sexe, déclaration obligatoire,
2003-2018, France
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Un ictére était présent chez 69% des cas et les ALAT
étaient au moins 10 fois supérieures aux valeurs
normales pour 84% des cas (médiane des ALAT :
2 000 UI/L (espace interquartile : [927-3 001]).

Expositions a risque déclarées

Au moins une exposition a risque d’hépatite B aigué
dans les six mois précédant les signes cliniques était
rapportée pour 1 143 personnes (831 hommes et
312 femmes), soit 64% de I'ensemble des cas noti-
fiés. Une exposition sexuelle (56%) et un séjour dans
un pays d’endémicité du VHB (33%) étaient les expo-
sitions les plus fréquemment déclarées (tableau).

Figure 4

Une exposition sexuelle était rapportée plus fréquem-
ment par les hommes (62% versus 42% chez les
femmes ; p<0,001). A linverse, certaines exposi-
tions étaient plus fréquemment rapportées par les
femmes : des soins invasifs (19% versus 10% chez
les hommes ; p<0,005), une exposition familiale (16%
versus 9% ; p<0,001) et des tatouages ou piercings
(10% versus 5% ; p<0,05) (tableau).

La proportion de personnes déclarant au moins une
exposition a risque est restée stable sur la période
d’étude (entre 60% et 69%). Cependant, des évolu-
tions ont été observées concernant certaines expo-
sitions. La proportion d’expositions sexuelles a

Evolution du nombre de cas déclarés d’hépatite B aigué par classe d’age par période de 2 ans, déclaration obligatoire,

2003-2018, France
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Tableau

40-49 ans 50-59 ans 60 ans et +
1 2007-2008 I 2009-2010
Hl 2015-2016 B 2017-2018

Répartition des expositions a risque au cours des six mois précédant les signes cliniques d’hépatite B aigué, déclaration

obligatoire, 2003-2018, France

Exposition sexuelle
Partenaire sexuel AgHBs+*
Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes
Partenaires sexuels multiples*
Voyage en zone d’endémicité VHB*
Soins invasifs (dialyse*, chirurgie, greffe*)
Porteur chronique de ’AgHBs dans I’entourage familial*
Tatouage, piercing
Séjour en institution*
Usage de drogues*
Exposition professionnelle*
Exposition périnatale
Au moins une exposition a risque rapportée

644 56 512 62 132 42
164 14 86 10 78 25
231 28 231 28 = =
415 36 351 42 64 21
375 33 274 33 101 32
144 13 86 10 58 19
123 11 72 9 51 16
75 7 45 ) 30 10
66 6 43 5 23 7
51 4 46 6 5 2
39 3 26 3 13 4
7 1 6 1 1 0
1143 831 312

Note : les expositions pouvant étre multiples, le total est supérieur a 100%. Le pourcentage est calculé sur les 1 143 cas pour lesquels au moins une

exposition a risque a été rapportée.

* Ces expositions a risque relevent d’une indication vaccinale selon les recommandations en vigueur.

** Proportion calculée parmi les 831 hommes.
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fluctué entre 50% et 65%, celle des séjours en zone
d’endémie a augmenté de 27% en 2003-2004 a 41%
en 2017-2018 (p=0,046) et celle des autres expositions
a risque a diminué, passant de 57% en 2003-2004 a
42% en 2017-2018 (p<0,001).

Statut vaccinal

Parmi les 1 143 personnes pour lesquelles au moins
une exposition a risque était rapportée, 931 (81%)
avaient une indication de vaccination selon les
recommandations en vigueur en raison d’un risque
particulierement éleveé, dont 5% étaient vaccinées.
Les expositions relevant d’une indication vaccinale
étaient les suivantes : partenaire sexuel AgHBs positif,
multipartenariat sexuel, séjour en zone d’endémicité
de I'hépatite B, soins invasifs, porteurs chronique de
’AgHBs dans I'entourage familial, séjour en institu-
tion, usage de drogues et exposition a du sang en
milieu professionnel (tableau). D’autres expositions a
risque ne relevaient pas d’une indication vaccinale,
comme le fait d’avoir été tatoué.

Formes graves

Le nombre de cas hospitalisés a été le plus impor-
tant en 2005-2006 (150 cas), puis il a diminué
jusqu’en 2017-2018 (79 cas) (figure 2).

Une hospitalisation était rapportée pour 51% des cas sur
ensemble de la période. Cette proportion a augmenté
entre 2003-2004 (50%) et 2017-2018 (64%) (p<0,001).

Les patients ayant présenté une hépatite fulminante
représentaient 4% (n=75) de 'ensemble des cas notifiés,
proportion stable en début de période et qui est passée
de 4% en 2013-2014 a 9% en 2017-2018 (p=0,053).

Les femmes ont plus souvent présenté une hépatite
fulminante que les hommes (10% versus 2%, p<0,01).

L’évolution clinique de I'hépatite fulminante était
renseignée pour 69 patients : 25 patients ont guéri
spontanément, 25 ont bénéficié d’'une transplan-
tation hépatique et 19 sont décédés (dont 1 apres
transplantation hépatique). Parmi ces 69 cas,
32 avaient une exposition a risque relevant d’'une
indication vaccinale, dont seuls 2 étaient vaccinés.

Lieux d’exercice des déclarants

Sur 'ensemble de la période, 1 161 cas (65%) avaient
été déclarés par un praticien exercant a I’'hopital ou
en clinique et 627 (35%) par un clinicien libéral. La
proportion de DO réalisées par un praticien exer-
cant a I’hopital ou en clinique a augmenté au cours
de la période, passant de 59% en 2003-2004 a 77%
en 2017-2018 (p<10-4).

Discussion-conclusion

L’évolution du nombre de cas d’hépatite B aigué
dans le cadre de la DO montre une diminution des
notifications recues chaque année entre 2006 et
2018 (-68%). Cette diminution a concerné aussi bien
les hommes que les femmes, et toutes les classes
d’age, avec néanmoins une baisse plus marquée
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chez les 30-39 ans. Les hommes représentaient
pres des trois quarts des cas notifiés, ceci s’expli-
quant par des comportements sexuels a risque
pour I’hépatite B (rapports sexuels entre hommes et
multipartenariat).

Une exposition sexuelle et un séjour en zone d’endémie
de I'népatite B constituaient les principales exposi-
tions a risque rapportées dans les six mois précédant
les symptomes. Pour prés de 40% des cas d’hépa-
tite B aigué notifiés, aucune exposition a risque n’avait
néanmoins été déclarée. Cette proportion élevée de
cas sans exposition a risque est également rapportée
dans d’autres pays, comme I’Angleterre®. Parmi les
cas déclarant au moins une exposition a risque, plus
de 80% avaient une indication vaccinale selon les
recommandations concernant les personnes tout
particulierement exposées?, mais seuls 5% d’entre eux
avaient été vaccinés. Ces cas auraient pu étre évités
si les recommandations vaccinales avaient été appli-
quées, ce qui aurait également permis d’éviter 30 cas
d’hépatite fulminante. Ces résultats confirment 'intérét
d’une vaccination généralisée a tous les enfants, afin
d’améliorer a terme la couverture vaccinale dans la
population a risque élevé d’hépatite B.

La proportion importante de cas hospitalisés (65%)
parmi les cas déclarés suggére une surreprésentation
des formes les plus séveres. Ainsi, les cas notifiés dans
le cadre de la DO ne sont sans doute pas représenta-
tifs de 'ensemble des diagnostics d’hépatite B aigué.
Laugmentation de cette proportion de cas hospitalisés
au cours du temps est sans doute liée a la part crois-
sante des cas déclarés par les cliniciens exergant a
I’lhépital ou en clinique. La proportion de cas déclarés
par les médecins libéraux, en nette diminution sur la
période de surveillance, suggére un défaut d’adhésion
de ces déclarants a la DO. Par ailleurs, les comparai-
sons des données de la DO avec celles des enquétes
LaboHep triennales réalisées aupres des laboratoires
de biologie médicale ont montré que les cas rapportés
dans le cadre de la DO étaient plus jeunes et plus
souvent de sexe masculin®7’. Cela suggeére, la encore,
que les patients déclarés dans le cadre de la DO ne
sont pas représentatifs de 'ensemble des diagnostics
d’hépatite B aigué.

Les enquétes LaboHep permettent également
d’estimer I'exhaustivité de la DO de I'hépatite B
aigué. Elle a été estimée entre 9 et 15% en 2010°, a
24% (intervalle de confiance a 95%, 1C95%: [22-25])
en 20136 et a 27% [ 26-28] en 20167. A titre de
comparaison, I'’exhaustivité de la DO de l'infection
a VIH a été estimée a 68% en 20158. Ces données
montrent que si I'exhaustivité reste faible par rapport
a d'autres DO, elle a néanmoins eu tendance a
augmenter entre 2010 et 2016. C’est pourquoi la
baisse du nombre de DO d’hépatite B aigué reflete
probablement une diminution du nombre de nouvelles
infections par I’hépatite B (incidence), cela confortant
les résultats de I'enquéte LaboHep depuis 201087,

Une limite de ces données est qu’elles sont basées
uniquement sur les DO complétées par les cliniciens,
afin de pouvoir valider le caractére aigu de I'hépatite B
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en excluant les éventuelles réactivations d’hépatite
chronique. Or, parmi toutes les notifications initiées
par les biologistes, la part de celles complétées par
les cliniciens a eu tendance a diminuer au cours du
temps. Ceci plaiderait pour une diminution réelle du
nombre de cas moins importante que celle observée.

La diminution probable de I'incidence peut étre mise
en regard des données de couverture vaccinale contre
I’hépatite B. Des campagnes de vaccinations en milieu
scolaire conduites de fin 1994 a 1997, avec la vaccina-
tion gratuite des éleves de 6° et le rattrapage des adoles-
cents, ont permis d’obtenir une couverture vaccinale
de 88% en 1996 chez les adolescents de 14 a 15 ans®.
Cette couverture a ensuite diminué et a été estimée
chez les adolescents a 62% en 2000-2001, a 42% et
43% en 2003-2004 et 2008-2009 %2, De 1995 a 1997,
la couverture vaccinale contre 'hépatite B a également
nettement augmenté chez les jeunes adultes. Elle a
ainsi été estimée a 43,4% chez les 19-24 ans en 1997
(vaccination compléte) alors qu’elle n’était que de 11,6%
en 1994, Une diminution tres nette du nombre de cas
d’hépatite B aigué est observée chez les 30-39 ans des
2009-2010. Cette classe d’age a été concernée par les
campagnes de vaccination chez les jeunes adultes,
puis par celles menées chez les adolescents dans les
années 1995-1997. La baisse a été nettement moins
importante dans des classes d’age qui n‘ont pas été
concernées par ces campagnes, 50-59 ans ou 60 ans
et plus par exemple. Ces campagnes de vaccination
ont donc trés vraisemblablement permis de diminuer
le nombre de cas d’hépatite B aigué dans les popu-
lations ciblées, confirmant 'intérét d’une vaccination
généralisée a tous les enfants.

Si les données des enquétes triennales LaboHep
permettent d’estimer le nombre réel de diagnostics
d’hépatite B aigué au niveau national, régional et dépar-
temental, la DO de I'hépatite B aigué est le seul systeme
de surveillance permettant de documenter les facteurs
d’exposition ainsi que les recours a la vaccination
contre I'népatite B. Malgré sa faible exhaustivité, cette
surveillance peut également permettre de détecter des
clusters de cas et de mettre en place des investigations
complémentaires, comme en 2012 en Bretagne.

Une évolution de la DO de I'hépatite B aigué est envi-
sagée avec la mise en place de la télédéclaration,
déja effective pour le VIH et en cours de déploiement
pour la tuberculose. Néanmoins, le recours a cet outil
est encore en cours de réflexion, du fait du faible
nombre de cas attendu. B
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Résumeé // Abstract

Objectifs — Estimer le nombre de diagnostics d’hépatite B aigué et I'exhaustivité de la déclaration obligatoire de
I’lhépatite B aigué (DO) en France en 2016. Comparer les estimations 2016 a celles de 2013.

Matériel et Méthodes - Lenquéte LaboHep a été réalisée auprées d’un échantillon aléatoire de 2 008 laboratoires
de biologie médicale privés et publics pour recueillir le nombre de tests positifs pour les immunoglobulines M (IgM)
anti-HBc et le contexte clinique. Le nombre de diagnostics d’hépatite B aigué a été estimé en tenant compte du
plan de sondage aprés traitement des données manquantes par imputation multiple. Lexhaustivité de la DO a
été calculée en rapportant le nombre de cas positifs pour les IgM anti-HBc déclarés par les biologistes dans le
cadre de la DO en 2016 au nombre de cas estimé a partir de 'enquéte LaboHep 2016.

Résultats - Le nombre de diagnostics d’hépatite B aigué en 2016 est estimé a 257 (intervalle de confiance a
95%, 1C95%: [225-290]), soit un taux de 0,39 [0,34-0,44] pour 100 000 habitants, non significativement différent
de celui estimé en 2013 (0,44/100 000 [0,39-0,50]). Lexhaustivité de la DO de I'hépatite B aigué en 2016 est
estimée a 27,0% [25,8-28,1], significativement différente a celle de 2013 (23,5% [22,3 ; 24,7]).
Discussion-conclusion:En 2016, le nombre estimé de diagnostics d’hépatite B aigué reste faible. Lexhaustivité
de la DO de I'hnépatite B aigué demeure insuffisante.

Objectives — To estimate the number of acute hepatitis B diagnoses and the exhaustivity of mandatory notifica-
tion (MN) of acute hepatitis B in France in 2016, and compare the estimates between 2013 and 2016.

Material and Methods — The LaboHep study was carried out among a random sample of 2,008 private and
public laboratories, to collect the number of positive tests for immunoglobulin (Ig) M anti-HBc and the clinical
history. The number of acute hepatitis B diagnoses was estimated taking into account a survey plan and after
processing missing data by multiple imputation. The completeness of MN was calculated by reporting the
number of positive cases for anti-HBc IgM reported by biologists in 2016 to the number of cases estimated from
the LaboHep 2016 survey.

Results - In 2016, the number of acute hepatitis B diagnoses was estimated at 257 (CI95%: [225-290]), corres-
ponding to a rate of 0.39 per 100,000 inhabitants (CI95%: [0,34-0,44]), not significantly different from that esti-
mated in 2013 (0,44/100 000 [0,39-0,50]). The completeness of mandatory notification of acute hepatitis B in
2016 was estimated at 27,0% [25,8-28,1] significantly different from that estimated in 2013 (23,5% [22,3-24,7]).

Discussion - conclusion - In 2016, the estimated number of acute hepatitis B diagnoses remains low. The
completeness of MN of acute hepatitis B remains insufficient.

Mots-clés : Hépatite B, Incidence, Nombre de diagnostics, France
// Keywords: Hepatitis B, Incidence, Number of diagnoses, France

Introduction

Le virus de I'hépatite B (VHB), est un virus a ADN dont
la transmission interhumaine se fait par voie sexuelle,
par voie sanguine ou de la mére a I'enfant, principa-
lement au moment de 'accouchement.

Linfection par le VHB entraine une hépatite aigué,
qui est le plus souvent asymptomatique, mais qui
peut évoluer, dans moins de 1% des cas symptoma-
tiques, vers une forme fulminante souvent mortelle
en I'absence de transplantation hépatique. Linfection
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aigué guérit spontanément dans 90% des cas. Dans
le cas contraire, I'infection devient chronique (persis-
tance de la détection de I'antigéne (Ag) HBs au-dela
de six mois) et peut évoluer a moyen ou long terme
vers une cirrhose ou un carcinome hépatocellulaire.

Laprévention deI’hépatite B repose principalement sur
la vaccination anti-VHB, qui est recommandée chez
les personnes a risque élevé d’infection depuis 1982.
La vaccination est obligatoire chez les professionnels
exercant une activité les exposant a des risques de
contamination, notamment, depuis 1991, chez les
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professionnels de santé. Depuis 1995, la vaccina-
tion était également recommandée pour les nourris-
sons, avec un rattrapage des enfants et adolescents
jusqu’a 15 ans révolus'. Depuis le 1° janvier 2018,
elle est devenue obligatoire pour les nourrissons nés
apres cette date .

L'évaluation de la politique vaccinale anti-VHB
repose sur le suivi de la couverture vaccinale qui a
tendance a progresser, mais reste insuffisante chez
les adolescents?*“. Elle s’appuie également sur le
nombre de diagnostics d’hépatite B aigué. En outre,
I’Organisation mondiale de la santé (OMS) a fixé un
objectif d’élimination des hépatites virales B et C a
I’lhorizon 2030°5. Lune des cibles est la réduction de
90% du nombre de nouvelles infections par le VHB
d’ici a 2030.

Lhépatite B aigué est a déclaration obligatoire (DO)
depuis 2003. En raison de sa faible exhaustivité,
estimée a23% des 2005° et plus récemment a 23,5%
en 20137, le nombre de cas déclarés ne permet pas
de mesurer directement le nombre de nouveaux
diagnostics en France.

Depuis 2010, I'enquéte triennale LaboHep est
réalisée auprés d’un échantillon aléatoire de labora-
toires de biologie médicale (LBM) privés et publics.
A partir d’un volet « hépatite B aigué », elle permet
d’estimer le nombre de diagnostics d’hépatite B
aigué et I'exhaustivité de la déclaration obligatoire
de I'hépatite B aigué (DO VHB)®. La méthodologie
utilisée pour les enquétes de 2013 et 2016 est iden-
tique, permettant de comparer les estimations de ces
deux éditions.

Lobjectif de cette analyse est d’estimer : 1) le nombre
de diagnostics d’hépatite B aigué en 2016 et de le
comparer a celui de 2013 ; 2) I'exhaustivité de la DO
VHB en 2016 et de la comparer a celle de 2013.

Matériel et méthodes

Lenquéte LaboHep 2016 a été réalisée pour sa
3¢ édition en 2017 auprés d’un échantillon de
2 008 laboratoires de biologie médicale (LBM). Cet
échantillon a été construit par sondage aléatoire stra-
tifié par type de laboratoire (privé, public, Service de
santé des Armées et autres types) et par départe-
ment, a partir des 4 248 LBM figurant dans la base
LaboVIH, régulierement mise a jour pour la surveil-
lance de I'activité de dépistage du VIH®1™°,

Recueil de données

LaboHep

Le recueil de données du volet « hépatite B aigué »
concernait le nombre de tests positifs pour les
Immunoglobulines (Ig) M anti-HBc chez un indi-
vidu pour la premiere fois dans un LBM partici-
pant, en 2016. Pour toute personne avec un résultat
positif pour les IgM, les données suivantes étaient
recueillies : le sexe, I'age, le mois de prélevement, les
résultats des tests anticorps (Ac) anti-HBc totaux et
antigene (Ag) HBs, la connaissance par le biologiste
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d’une augmentation des ALAT (alanine aminotransfé-
rases) et d’'un portage chronique de ’AgHBs.

Déclaration obligatoire de I’hépatite B aigué

La notification des cas est initiée par le biologiste, puis
complétée par le médecin prescripteur. Ce dernier
renseigne le contexte clinique, notamment I'antécé-
dent d’hépatite B chronique (s’il en a connaissance),
les antécédents vaccinaux et les expositions a risque
vis-a-vis du VHB au cours des six mois précédant
I'apparition des signes cliniques 2,

Définition de cas

Pour l’estimation du nombre de diagnostics d’hépa-
tite B aigué a partir de LaboHep, un cas aigu est défini
comme toute personne positive pour les IgM anti-HBc,
pour la premiére fois dans le LBM participant, en 2016,
et pour laquelle la variable portage chronique de
’AgHBs est codée « non » (figure 1).

Pour I'estimation de I'exhaustivité de la DO VHB, la défi-
nition de cas utilisée est uniquement basée sur les infor-
mations connues des biologistes car I'enquéte LaboHep
n'est réalisée qu'auprés d’eux. Cette définition de cas
ne prend pas en compte les informations fournies par
le médecin prescripteur dans le cadre de la DO. Aucun
cas n’est déclaré uniquement par un clinicien.

e Dans la DO, sont pris en compte tous les cas
déclarés positifs pour la premiere fois pour
les IgM anti-HBc, quelle que soit I'information
apportée par le clinicien sur le portage chro-
nique de ’AgHBs.

e Dans I'enquéte LaboHep, un cas « éligible a la
DO » est défini comme toute personne positive
pour les IgM anti-HBc, pour la premiére fois
dans le LBM participant en 2016, et pour laquelle
la variable portage chronique de '’AgHBs est
codée « non » ou « ne sait pas ».

Analyse statistique

Estimation du nombre de diagnostics d’hépatite B
aigué

Une imputation multiple sur les données de LaboHep
a été réalisée, car l'information sur le portage chro-
nique de ’AgHBs permettant de classer les cas en
aigu ou chronique, était manquante pour 53% des
cas®. Les variables retenues pour le modele d’impu-
tation étaient I'age, le sexe, les marqueurs sérolo-
giques (AgHBs, Ac anti-HBc totaux), le nombre de
tests IgM anti-HBc positifs pour la premiére fois dans
le LBM participant en 2016, la connaissance par le
biologiste d’'une augmentation des ALAT et d’un
portage chronique de I’AgHBs, le type de labora-
toire et le département. Sur les neuf variables, sept
étaient incomplétes, avec une proportion de données
manquantes variant de 0,4% a 53%. Au total, 60 bases
ont été générées en appliquant la méthode d’impu-
tation par équations chainées. Apres classement
des cas en aigu ou chronique a partir des données
imputées, le nombre de cas aigus a été estimé en
tenant compte du plan de sondage et en réalisant
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Figure 1

Algorithme de classement des cas pour I’estimation du nombre de diagnostics d’hépatite B aigué et de 'exhaustivité
de la déclaration obligatoire (DO) de ’hépatite B aigué, LaboHep 2016, France

Estimation du nombre de diagnostics Estimation de I’exhaustivité de la déclaration
d’hépatite B aigué obligatoire (DO) d’hépatite B aigué
Labohep Labohep DO 2016
lgM N=280 - lgM N=280 . IgM anti-HBc +
a?lti- % Portage chronique a?lti- g Portage chronique | | (Quelle que soit 'information
HBC + AgHBs HBC + AgHBs apportée dans un 2¢ temps
%\ /\ par le clinicien sur le portage
chronique de I’AgHBs)
Oui Non renseigné Non Oui Non renseigné Non N=94
(n=42) (n=147) (n=91) (n=42) n=147) (n=91)
" Imputation ",
_Mmuitiple
Oui Oui Non Non Cas Cas aigus a déclarer Cas aigus déclarés
(n=42) (A=56) (A=91) (n=91) chroniques dans le cadre de la par le biologiste
\ / (n=42) DO (n=238) (n=94)
Cas chroniques Cas aigus  Pondération
(A=98) (=182 | | I
[ N N Cas aigus
t, Pondération (fi=348)
Cas aigus - _ Nasooms) _ 94 _ oo
(fi=257) Exhaustivité de la DO = & 318" 27%
n=nombre de cas observés ; i=nombre de cas estimés.
un redressement par post-stratification sur I'activité Résultats

des LBM frangais. Pour les LBM publics, le redresse-
ment a été effectué a partir de I'activité de dépistage
du VIH estimé en 2016 par département, a partir des
données de I'enquéte LaboVIH®™, Concernant les
LBM privés, les données sur I'activité correspondent
au nombre d’actes de dépistage d’AgHBs par dépar-
tement, remboursés par I’"Assurance maladie en 2016
(extraction du 20 octobre 2017 du Sniiram/SNDS®).
Le taux de diagnostic a été calculé en rapportant le
nombre estimé de cas aigus a la population frangaise
(estimations Insee au 1¢ janvier 2016). Les intervalles
de confiance des estimations des nombres et des
taux ont été calculés en tenant compte de la variance
intra— et de la variance inter-bases imputées ™.

Estimation de I'exhaustivité de la DO VHB

Lexhaustivité de la DO VHB a été estimée en rappor-
tant le nombre de cas déclarés dans le cadre de la
DO en 2016 au nombre estimé de cas éligibles a la
DO a partir de I'enquéte LaboHep 2016 (figure 1).

Le nombre de cas éligibles a la DO par les biolo-
gistes en 2016 a été estimé a partir des données de
I’enquéte LaboHep, non complétées par 'imputation
multiple, apres prise en compte du plan de sondage
et redressement sur I'activité des LBM.

Les analyses ont été réalisées a partir du logiciel
Stata® version 14.2.

() Sniiram/SNDS:  Systeme national d’informations inter-régimes de
I’Assurance maladie/ Systéme national des données de santé
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Parmiles 2 008 LBM tirés au sort, 810 ont participé au
volet « hépatite B aigué », soit un taux de participation
de 40% (55% pour les LBM publics et 36% pour les
LBM privés). Parmi les LBM participants, 117 (14%)
ont transmis des données pour 280 personnes IgM+,
dont 220 personnes diagnostiquées dans des LBM
publics.

Nombre de diagnostics d’hépatite B aigué

Dans I’échantillon, ces 280 cas étaient classés, selon
les informations collectées, en 91 cas aigus et 42 cas
chroniques, 147 cas n’étant pas classables car les
données sur la connaissance du portage chronique
de ’AgHBs étaient manquantes (figure 1). Aprés impu-
tation multiple, la répartition a été estimée a 182 cas
aigus et 98 cas chroniques.

Aprés pondération, le nombre d’hépatites B aigué
diagnostiquées en 2016 en France a été estimé a 257 cas
(intervalle de confiance a 95%, 1C95%: [225-290]), dont
61% d’hommes. Les classes d’age les plus représen-
tées étaient les plus de 60 ans pour les hommes (35%)
et les 40-59 ans pour les femmes (35%) (figure 2).

Rapporté a la population frangaise, ce nombre de
cas correspondait a un taux de 0,39 [0,34-0,44]
pour 100 000 habitants. Le taux estimé de diagno-
stics d’hépatite B aigué était significativement plus
élevé chez les hommes (0,49/100 000 [0,40-0,58])
que chez les femmes (0,29/100 000 [0,21-0,37])
(p<0,001) (figure 3). Cette différence était significa-
tive pour les 60 ans et plus, classe d’age présen-
tant le taux le plus élevé de diagnostics d’hépatite B

Journée nationale de lutte contre les hépatites virales, 2019



Figure 2

Distribution des cas d’hépatite B aigué estimés
selon le sexe et la classe d’age par ’enquéte LaboHep,
2016, France
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aigué chez les hommes : 0,76/100 000 [0,58-0,95]
vs 0,23/100 000 [0,12-0,35] chez les femmes.
Concernant les femmes, les deux classes d’age
présentant le taux le plus élevé de diagnostics
d’hépatite B aigué étaient les 20-39 ans et les
40-59 ans (respectivement 0,40/100 000 [0,23-0,56]
et 0,39/100 000 [0,14-0,63].

Comparaison des estimations entre les données
de LaboHep 2013 et 2016

Le taux de diagnostics d’hépatite B aigué est passé
de 0,44 cas [0,39-0,50] en 2013° a 0,39 [0,34-0,44])
pour 100 000 habitants en 2016. Cette différence
n’était pas significative.

Figure 3

Néanmoins, une différence significative a été
retrouvée pour les hommes (p<0,05 ; LaboHep 2013 :
0,63 [0,52-0,74] / LaboHep 2016 : 0,49 [0,40-0,58])
pour 100 000 habitants, et uniquement chez ceux de
40-59 ans (p<0,05) (figure 3).

Exhaustivité de la déclaration obligatoire
de ’hépatite B aigué

En 2016, le nombre de cas éligibles ala DO était estimé
a 348 [333-363] selon LaboHep alors que 94 cas ont
été déclarés dans le cadre de la DO, conduisant a
une exhaustivité de la DO VHB de 27,0% [25,8-28,1],
significativement différente de celle estimée en 2013
(23,5% [22,3-24,7]).

Discussion

A partir de la derniére édition de I'enquéte LaboHep,
nous avons pu estimer le nombre de diagnostics
d’hépatite B aigué a 257 cas, soit un taux de diagno-
stics de 0,39 cas [0,34-0,44] pour 100 000 habitants
en France en 2016. Ce taux est plus élevé chez les
hommes (0,49/100 000 habitants) que chez les
femmes (0,29/100 000 [0,21-0,37]). Lestimation du
nombre de diagnostics d’hépatite B aigué en 2016
est légérement plus faible qu’en 2013 (291 cas soit
un taux de 0,44 [0,39-0,50] cas pour 100 000 habi-
tants)’, mais sans différence significative.

Avec un taux estimé a moins d’un diagnostic d’hépa-
tite B aigué pour 100 000 habitants, ces estimations
situent la France parmi les pays a faible niveau de
circulation du VHB, tels que I’Angleterre (0,82/100 000
en 2016 et 0,80/100 000 pour 2017)'5¢ et 'Allemagne
(0,8/100 000 en 2016)"". Cependant, ces comparaisons
sont a prendre avec précaution, du fait de I’hétérogénéité
des définitions de cas et des méthodes d’estimation.

Comparaison des taux de diagnostics d’hépatite B aigué en 2013 et 2016 selon le sexe et la classe d’age,

LaboHep 2013-2016, France
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L’hépatite B aigué étant une infection le plus souvent
asymptomatique, le nombre de cas d’hépatite aigué
diagnostiqués ne doit pas étre assimilé a de l'inci-
dence, qui nécessite de prendre en compte les
nouvelles infections asymptomatiques. En appli-
quant un modele développé en Angleterre par Hahné
et coll.”®, le nombre total de nouvelles infections
(symptomatiques et asymptomatiques) en 2016
serait estimé a 822 [696-948], soit un taux estimé a
1,23 [1,04-1,42] pour 100 000 habitants.

Ce travail a également permis d’estimer a 27,0%
I’exhaustivité de la DO de I'hépatite B aigué en 2016.
Celle-ci est légerement plus élevée qu’en 2013
(23,5%, difféerence significative), mais demeure tres
insuffisante. La télédéclaration pour la DO de I'hépa-
tite B aigué est encore en cours de réflexion, du fait
de la lourdeur de la mise en place d’un tel dispositif
au regard du faible nombre de cas attendu. Malgré
ce faible taux de notification, la déclaration obliga-
toire permet de documenter les expositions a risque
des cas déclarés (exposition sexuelle, séjour dans
un pays d’endémicité VHB, soins invasifs, exposition
familiale, ...), ainsi que les antécédents de vaccina-
tion' et ainsi d’apporter des éléments d’évaluation
des stratégies vaccinales.

Ce travail présente plusieurs limites. Pour plus de la
moitié des cas présentant des IgM anti-HBc positives
pour la premiére fois dans le laboratoire, les biologistes
ont indiqué ne pas savoir si le patient était porteur chro-
nique de ’AgHBs ou non. Cela a conduit a mettre en
ceuvre une méthode d’imputation multiple pour pouvoir
classer les cas en aigus ou chroniques. Cette méthode
repose sur I’hypothése que les données pour la variable
portage chronique de ’AgHBs sont manquantes selon
un mécanisme aléatoire. Cette hypothése ne peut
pas étre vérifiée et Iimpact d’éventuels biais d’esti-
mation est difficilement évaluable. Par ailleurs, il est
possible que des cas de réactivation d’une hépatite
chronique B jusqu’a présent non diagnostiquée (car
pauci— ou asymptomatique), aient été considérés a tort
comme des cas aigus, les IgM anti-HBc pouvant étre
détectées dans ces formes ™, comme en témoigne le
taux particulierement élevé chez les hommes de plus
de 60 ans. Labsence d’informations détaillées sur le
contexte clinique et sur les expositions a risque recueil-
lies auprés des biologistes dans I'enquéte LaboHep ne
permet cependant pas une analyse plus approfondie
de ces cas.

Toutefois, 'un des points forts de notre enquéte
réside dans le fait qu’elle soit basée sur un échantil-
lonnage des LBM réalisé a partir de la base LaboVIH
mise a jour en continu, puis d’'un redressement sur
I'activité des LBM°.

Le renouvellement de I'enquéte LaboHep en 2020,
selon une périodicité triennale et une méthodologie
conserveée, permettra de suivre I'évolution du nombre
de diagnostics d’hépatite B aigué et ainsi d’évaluer la
circulation virale dans la population et par conséquent,
I'impact des stratégies vaccinales. Le suivi de cet indi-
cateur sera particulierement utile dans le cadre de
I'objectif d’élimination de I'’hépatite B fixé par TOMS? et
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pour évaluer 'impact de I'obligation vaccinale des nour-
rissons nés a partir de janvier 2018, méme si celui-ci
ne pourra pas étre objectivable avant une vingtaine
d’années.

Conclusion

En conclusion, le nombre de diagnostics d’hépatite B
aigué reste faible en France. Il pourrait étre encore
plus faible si les recommandations vaccinales étaient
mieux appliquées, mais également si l'usage du
préservatif était plus systématique, dans la mesure
ou I'népatite B aigué fait partie des infections sexuel-
lement transmissibles et que le préservatif peut doré-
navant étre remboursé sur prescription d’un médecin
ou d’une sage-femme?°. B
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Résumé // Abstract

Introduction — Depuis fin 2013, les antiviraux a action directe (AAD) révolutionnent le traitement de I'hépa-
tite C. Leur acces a progressivement été élargi a I'ensemble des porteurs chroniques. Dans le contexte de
I’objectif d’élimination de I'hépatite C fixé en 2025 en France, ce travail avait pour but d’étudier I'’évolution du
nombre et des caractéristiques des patients ayant initié un traitement par AAD entre 2014 et 2017.

Méthodes - Les données sur les initiations de traitement par AAD pour les années 2014 a 2017, en France
métropolitaine, ont été extraites du Systéme national des données de santé (SNDS) pour I'’ensemble des
régimes.

Résultats — Entre 2014 et 2017, 58 943 patients ont initié un traitement par AAD : 11 500 en 2014, 13 904
en 2015, 14 291 en 2016 et 19 248 en 2017. Entre 2014/2015 et 2016/2017, ’age médian des patients a diminué
de 56 & 54 ans et la proportion d’hommes est passée de 65 a 57%. Llle-de-France et Provence-Alpes-Cote
d’Azur sont les régions ou les nombres de patients ayant initié un traitement rapportés a la population étaient
les plus élevés en 2017.

Conclusion - L’acces universel aux AAD a conduit a une augmentation importante du nombre de patients ayant
initié un traitement entre 2016 et 2017 (+35%) et a traiter des patients plus jeunes et plus souvent des femmes.
Ces données montrent également que I'objectif de 120 000 patients traités d’ici a 2022 est a moitié atteint. La
mobilisation doit néanmoins se poursuivre pour permettre I’élimination de I'hépatite C.

Introduction - Since the end of 2013, direct-acting antivirals (DAAs) have transformed the treatment of hepa-
titis C. Their access has gradually been extended to all chronic carriers. In the context of the objective of hepa-
titis C elimination by 2025 in France, this work aimed to study the number and the characteristics of the patients
who started DAA treatment between 2014 and 2017.

Methods — Data on DAA initiations from 2014 to 2017 for metropolitan France were extracted from the French
National Health Insurance data system (SNDS) for all schemes.

Results — Between 2014 and 2017, 58,943 patients initiated a DAA treatment: 11,500 in 2014, 13,904 in 2015,
14,291 in 2016, and 19,248 in 2017. Between 2014/2015 and 2016/2017, the median age of patients decreased
from 56 to 54 years, and the proportion of men increased from 65 to 57%. lle-de-France and Provence-Alpes-
Céte d’Azur were the regions where the number of patients initiating DAA treatment per 100,000 inhabitants
were the highest in 2017.

Conclusion - Universal access to DAAs has led to a significant increase in the number of patients initiating DAA
treatment between 2016 and 2017 (+35%) and to the treatment of younger patients and more often women.
These data show that the target of 120,000 patients treated by 2022 is halfway to completion. Mobilization must
continue to allow the elimination of hepatitis C.

Mots-clés : Hépatite C, Traitement, Antiviraux a action directe, France, Systéme national des données de santé
(SNDS)

// Keywords: Hepatitis C, Treatment, Direct-acting antiviral agent, France, French National Health Insurance data
system (SNDS)
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Introduction

Le virus de I'hépatite C (VHC) provoque une infec-
tion du foie pouvant devenir chronique et entrainer,
a long terme, des complications hépatiques graves
(cirrhose, carcinome hépatocellulaire), nécessitant
parfois une transplantation hépatique. Linfection
peut étre longtemps asymptomatique, entrainant un
retard au dépistage et a la prise en charge.

En France métropolitaine, la prévalence de I’hépa-
tite C chronique et le nombre de personnes
non diagnostiquées sont en diminution depuis
le début des années 2000. En 2016, le nombre
de personnes ayant une infection chronique
était estimé a 133 466 (intervalle de confiance
a 95%, 1C95%: [56 880-312 626]). Parmi elles,
25 892 personnes [5 873-74 474] auraient une hépa-
tite C non diagnostiquée (voir I'article de L. Saboni
et coll. dans ce numéro du BEH).

La prise en charge des personnes atteintes d’une
hépatite C chronique a beaucoup progressé
ces 15 derniéres années, notamment grace aux
méthodes non invasives d’évaluation de la fibrose
(marqueurs sériques, élastométrie impulsionnelle)
qui ont permis de limiter le recours a la ponc-
tion-biopsie hépatique. Dans le méme temps, le
traitement de I’hépatite C chronique a connu une
évolution trés favorable, passant, au début des
années 2000, d’un traitement par bithérapie (inter-
féron pégylé/ribavirine), moyennement efficace
(50-80% de guérison virologique selon le génotype)
et mal toléré, a une trithérapie, dés 2012, associant
a cette bithérapie I'un des deux premiers antivi-
raux a action directe (AAD) (télaprévir, bocéprévir),
permettant un gain d’efficacité mais responsable
d’effets indésirables graves'.

Depuis fin 2013, les nouvelles générations d’AAD révo-
lutionnent la prise en charge thérapeutique de I'hépa-
tite C, en permettant, grace a des combinaisons de
molécules, la guérison de plus de 95% des patients
traités avec des durées de traitement de plus en plus
courtes et un trés bon profil de tolérance. Outre la
guérison virologique, il a été montré que la mortalité
toutes causes et le risque de carcinome hépatocel-
lulaire étaient significativement plus faibles chez les
patients traités par AAD que chez les patients non
traités?. En 2017, deux AAD supplémentaires ont été
commercialisés, Zepatier® et Epclusa®, ce dernier,
pangénotypique permettant des mises sous traite-
ment simplifié. Dans un premier temps, les AAD ont
été réservés aux patients présentant un stade avancé
de fibrose hépatique ou une comorbidité, dont la
co-infection VIH. Leurs conditions de prescription
et de délivrance ont été progressivement étendues,
dans un premier temps aux personnes a risque élevé
d’infection (instruction ministérielle du 28 juillet 2016),
dont les usagers de drogues (UD), puis a I'ensemble
des personnes infectées (instruction ministérielle du
6 aolt 2017)3.

C’est dans ce contexte qu’en 2014, I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) a défini un cadre mondial
pour I'élimination des hépatites B et C a I’lhorizon 2030
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dans lequel la France s’est engagée*. Dans le cadre
de la stratégie nationale de santé (SNS), une des
25 mesures phares du programme national de santé
publique « Priorité prévention » 2018-2022 a fixé cet
objectif a I’horizon 2025%. La SNS s’inscrit dans le
cadre de "Ondam (Objectif national des dépenses
d’assurance maladie) pour un rétablissement durable
de la situation des finances publiques. Elle contribue
a renforcer l'efficience du systéme de santé en cohé-
rence avec le plan d’appui a la transformation du
systeme de santé. Son premier axe priorise la lutte
contre I’hépatite C avec deux objectifs d’ici 2022° :

e une diminution de 90% de l'incidence du VHC
chez les usagers de drogues (UD) par rapport a
20117

e une réduction de 65% de la prévalence de
I’lhépatite C chronique en population adulte par
rapport a 2014 gréace a l'acces au traitement,
soit un objectif de 120 000 personnes traitées
entre 2014 et fin 2022.

Lobjectif principal de cette étude était de décrire
I’évolution du nombre de patients ayant initié un
traitement par AAD depuis 2014 et leurs principales
caractéristiques. Lobjectif secondaire était de décrire
plus spécifiquement les patients traités par AAD dans
deux populations : les patients sous traitement de
substitution aux opiacés (TSO) et ceux pris en charge
pour une infection par le VIH.

Méthodes

Ce travail a reposé sur I'analyse des remboursements
des AAD, a partir des données issues du Systeme
national des données de santé (SNDS)é.

Les patients étudiés étaient ceux ayant initié un trai-
tement par AAD (de 2° génération) entre janvier 2014
et décembre 2017, en France métropolitaine, quel que
soit le régime d’assurance maladie ayant remboursé
le traitement. Linitiation était définie comme une déli-
vrance d’AAD précédée d’une période d’au moins
six mois sans délivrance d’AAD. Les AAD ont été
identifiés a partir de leurs codes UCD (unité commune
de dispensation) ou a partir de leur prix lorsque les
codes UCD étaient manquants.

Parmi les personnes ayant initié un traitement par
AAD, deux sous-populations ont été étudiées :

e les personnes ayant regu au moins une déli-
vrance de TSO (médicaments de la classe ATC
NO7BC) en officine entre 2008 et 2017 ;

¢ les personnes prises en charge pour une infec-
tion par le VIH, repérées par la prise en charge
en affection de longue durée (ALD) n°7 et/ou le
fait d’avoir eu au moins trois délivrances d’anti-
rétroviraux spécifiques du VIH remboursées
(sans tenir compte des médicaments utilisés
pour la prophylaxie pré-exposition du VIH ou
dans le traitement de I’hépatite B) au cours de
I'année d'initiation de I’AAD.
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Résultats

Entre le 1° janvier 2014 et le 31 décembre 2017,
58 943 patients ont initié un traitement par AAD :
11 500 en 2014, 13 904 en 2015, 14 291 en 2016 et
19 248 en 2017 (tableau 1). Les données par trimestre
et schéma thérapeutique montrent une augmen-
tation du nombre de patients initiant un AAD au
premier trimestre 2015, suite a la mise a disposition
de Harvoni® en novembre 2014, et surtout au premier
trimestre 2017, a la suite de la commercialisation de
Zepatier® (figure 1). Ce niveau important s’est maintenu
au second trimestre 2017 avec un nombre élevé de
patients ayant initié un traitement par Epclusa®, inscrit
sur la liste des médicaments rétrocédés en avril 2017 2.

Les patients ayant initié un traitement par AAD au
cours de la période 2014-2017 étaient majoritaire-
ment des hommes (61%) (tableau 2). Les femmes
etaient plus 4gées que les hommes, 82% avaient
au moins 50 ans (vs 70% pour les hommes). Entre
les périodes 2014-2015 et 2016-2017, on observe
une diminution de la proportion d’hommes (de
65% a 57%) et une diminution des &ges moyens et
meédians, passant respectivement de 58 a 55 ans et
de 56 a 54 ans, Cette baisse de I'dge est observée
quel que soit le sexe : la proportion de patients d’au

Tableau 1

Répartition régionale des patients ayant initié un traitement par antiviraux a action directe (AAD) pour I’ensemble
de la population et les sous-populations TS0 et VIH, France métropolitaine, 2014-2017

moins 50 ans est ainsi passée de 76% a 64% chez
les hommes et de 87% a 77% chez les femmes
entre les deux périodes.

En 2017, le nombre de patients ayant initié un trai-
tement par AAD pour 100 000 habitants était le
plus élevé en fle-de-France et en Provence-Alpes-
Cote d’Azur (PACA), puis en Occitanie et Nouvelle-
Aquitaine (figure 2). Entre 2014 et 2017, les taux ont
augmenté dans toutes les régions, a I’exception de
la Corse, ou le taux était déja élevé en 2014 et est
resté globalement stable sur la période d’étude. La
Nouvelle-Aquitaine est la région ou I’évolution de
ce taux a été la plus importante (+20 patients pour
100 000 habitants) (tableau 1).

Patients ayant eu un remboursement
pour un TSO

Sur la période 2014-2017, 8 714 personnes ayant eu
un remboursement de TSO ont initié un traitement
par AAD, soit 15% de I'ensemble des patients ayant
initié un traitement par AAD. Le nombre annuel de
patients a augmenté de fagon continue au cours de la
période (de +24% a +31% selon les années), passant
de 1 440 en 2014 & 3 063 en 2017, soit une augmen-
tation de 113% (tableau 3).

Grand Est 922 969 1130 1578 4509 1% 932 223% 254 - 2%
Nouvelle Aquitaine | 963 1186 1323 2090 5562 | 117% 835 177% 721 82%
ﬁﬂ)‘;‘s"g“e'“m“e' 1082 1202 1258 1824| 5366 69% 792 80% 570 - 8%
Bourgogne-Franche- | s98 401 390 542 | 1733 36% 254 90% 121 - 39%
Comté

Bretagne 389 416 475 753 | 2033 94% 301 153% 244 - 2%
Centre-ValdeLoire | 461 498 497  540| 1996 17% 316 63% 20 | -35%
Corse 75 86 81 62 304 | -17% # 20% a7 | -o1%
fle-de-France 894 3534 3685 5082 15195 76% 1649 82% 2753 12%
Occitanie 1578 1857 2008 2264 7707 43% 1392 98% 923 | -16%
Hauts-de-France 500 611 648 851 2620 67% 555 175% 191 | -41%
Normandie 431 548 455 766 2200 78% 303 142% 170 | -38%
Pays de la Loire 386 487 416 689 | 1978 78% 227 197% 241 - 26%
zfX‘z’ﬁ:‘ce'A'pes'c°t° 1348 2040 1871 2131 7390 58% 1105 68% 1366 | -18%
Inconnue* 63 69 52 76 260 21% 12 - 50% 37 0%
Total général 11500 13904 14201 19248 | 58943 67% 8714 113% 7848 -3%

Région : depuis la loi N° 2015-29 du 16 janvier 2015, applicable au 1° janvier 2016, les données des régions sont reconstituées a partir du département
de résidence du bénéficiaire.

* Inconnue : département de résidence du bénéficiaire non renseigné dans les bases ou hors champ France métropolitaine.

TSO : patients ayant eu au moins une délivrance de traitement de substitution aux opiacés ; VIH : patients identifiés comme pris en charge pour une
infection par le VIH.

Champ : en date de délivrance, tous régimes, France métropolitaine.

Source : SNDS, exploitation Cnam.

504 | 24 septembre 2019 | BEH24-25 I Journée nationale de lutte contre les hépatites virales, 2019



Figure 1

Evolution trimestrielle du nombre de patients ayant initié un traitement par antiviraux a action directe (AAD)
selon la stratégie thérapeutique, France métropolitaine, 2014-2017
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Champ : en date de délivrance, tous régimes, France métropolitaine.
Source : SNDS, exploitation Cnam [3].

Les patients sous TSO ayant initi¢ un traitement par
AAD étaient trés majoritairement des hommes (81%).
La moitié de ces patients avaient au moins 50 ans
(49% des hommes, 50% des femmes). Entre les
périodes 2014-2015 et 2016-2017, la proportion
d’hommes est passée de 84% a 79% et la proportion
de personnes d’au moins 50 ans a diminué chez les
hommes (de 54% a 45%) et chez les femmes (de 59%
a 46%) (tableau 2).

Les régions ou la proportion de patients sous TSO
parmi I'ensemble des patients ayant initié un traite-
ment par AAD était la plus élevée sont les régions
Hauts-de-France (21%) et Grand Est (20%) (tableau 1).
Elles comptent parmi les régions ou 'augmentation
du nombre de patients a été la plus importante entre
2014 et 2017, avec la Nouvelle-Aquitaine et Pays de
la Loire.

Patients pris en charge pour le VIH

Sur la période 2014-2017, 7 848 personnes prises en
charge pour une infection par le VIH ont initié un traite-
ment par AAD, soit 13% de 'ensemble des patients ayant
initié un traitement par AAD. Ce nombre de patients a
fortement augmenté entre 2014 et 2015 (+89%), a

Journée nationale de lutte contre les hépatites virales, 2019

stagné entre 2015 et 2016 (-4%) et a diminué de fagon
importante entre 2016 et 2017 (-47%) (tableau 3).

Les trois-quarts des patients pris en charge pour le
VIH et ayant initié¢ un traitement par AAD étaient des
hommes. Cette proportion est restée stable entre les
périodes 2014-2015 et 2016-2017. Au cours de la période
2014-2017, les deux-tiers des patients avaient au moins
50 ans (64% des hommes, 71% des femmes). Cette
proportion a diminué de 68% a 60% chez les hommes
entre les périodes 2014-2015 et 2016-2017, tandis qu’elle
est restée stable (71%) chez les femmes (tableau 2).

La proportion de patients pris en charge pour le VIH
parmi les patients ayant initié un traitement par AAD était
la plus élevée en PACA (19%) et en lle-de-France (18%)
(tableau 1). Entre 2014 et 2017, cette proportion a diminué
dans toutes les régions, a I'exception des régions
Nouvelle-Aquitaine (+82%) et lle-de-France (+12%).

Discussion

Fin 2017, 58 943 patients avaient initié un traitement
par AAD, soit environ la moitié de I'objectif fixé a
120 000 personnes d’ici 2022. Cela équivaut a plus
de 53 000 patients guéris (en faisant I’hypothése
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Figure 2

Taux de patients ayant initié un traitement par antiviraux a action directe (AAD) par région, France métropolitaine,

2014 et 2017

En 2014

En 2017

[ 1a10 patients pour 100 000 habitants
I 31 a 40 patients pour 100 000 habitants

[ 11 a 20 patients pour 100 000 habitants
Bl 41 a 50 patients pour 100 000 habitants

7 21 a 30 patients pour 100 000 habitants

Note de lecture : pour chaque région, la population ayant initié un traitement AAD a été rapportée a la population Insee moyenne de I'année correspon-
dante : en 2014 (moyenne entre la population Insee au 1% janvier 2014 et celle au 1* janvier 2015) et en 2017 (moyenne entre la population Insee au

1¢ janvier 2017 et celle au 1¢ janvier 2018).
Champ : en date de délivrance, tous régimes, France métropolitaine.
Source : SNDS, exploitation Cnam.

Tableau 3

Evolution annuelle du nombre de patients ayant initié un traitement par antiviraux a action directe (AAD) par sous-groupes

de population, France métropolitaine, 2014-2017

Ensemble de la population Nombre 11 500 13904 14 291 19 248 58 943
Nombre 1440 1881 2330 3063 8714
Sous-population TSO Proportion parmi I'ensemble des personnes
ayant initié un AAD 13% 14% 16% 16% 15%
Nombre 1380 2613 2512 1343 7 848
Sous-population VIH Proportion parmi I'ensemble des personnes
ayant initié un AAD 12% 19% 18% 7% 13%

Champ : en date de délivrance du traitement, tous régimes, France métropolitaine.

Source : SNDS, exploitation Cnam.

TSO : patients ayant eu au moins une délivrance de traitement de substitution aux opiacés ; VIH : patients identifiés comme pris en charge pour une

infection par le VIH.

d’un taux de guérison de 90%, plus faible que celui
constaté dans les études observationnelles®'°, pour
tenir compte de possibles défauts d’observance),
contribuant ainsi a la tendance vers la diminu-
tion de la prévalence de Iinfection chronique entre
2011 (192 700 [IC95%: 150 935-246 055])" et 2016
(133 466 [IC95%: 56 882-312 626]) (voir article de
L. Saboni et coll. dans ce numéro du BEH). Ce résultat
a pu étre obtenu grace a 'ouverture progressive du
périmétre de prise en charge des AAD. En 2014, seuls
les patients ayant une hépatite C a un stade avancé
de fibrose hépatique, ayant une co-infection par le
VIH, une cryoglobulinémie symptomatique ou un

Journée nationale de lutte contre les hépatites virales, 2019

lymphome B bénéficiaient d’un remboursement des
AAD. Puis I'accés universel aux AAD pour toutes les
personnes vivant avec le VHC, annoncé en mai 2016,
a été effectif en aoGt 2017 aprés I'obtention d’'une
baisse importante de prix. Cela a conduit a une
augmentation du nombre de patients ayant initié un
traitement au cours de la période d’étude, particulie-
rement marquée entre 2016 et 2017 (+35%).

Lannée 2017 est particulierement atypique avec un
nombre trés important de personnes initiant un trai-
tement par AAD (n=19 248), notamment au cours des
deux premiers trimestres. Si cette augmentation est
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probablement liée a 'ouverture du périmétre de prise
en charge des AAD (aolt 2017), elle est observée
avant méme I’élargissement de la prise en charge.
Cette forte augmentation pourrait étre également
liée a la commercialisation de Zepatier®, actif sur
les génotypes 1 et 4, et d’Epclusa® pangénotypique
(deux nouvelles associations fixes d’AAD) au début
de 'année 2017. Certains prescripteurs auraient pu
attendre l'arrivée de ces AAD pour initier un traite-
ment, en raison de leur plus grande simplicité d’uti-
lisation et de leur peu d’effets secondaires. De la
méme facon, une augmentation avait été observée
au premier trimestre 2015, a la suite de la mise a
disposition de Harvoni® fin 2014, premiere associa-
tion fixe de deux AAD pour les génotypes 1, 3 et 4
et pour une durée de traitement de 8 a 24 semaines
selon les formes cliniques. Les données trimestrielles
montrent que les nouveaux schémas thérapeutiques
ont été largement utilisés dés leur mise a disposition.

Avec une majorité d’hommes (61%) et un &ge médian
d’environ 55 ans, le profil démographique des
patients ayant initié un traitement par AAD entre 2014
et 2017 était tres proche de celui des patients pris
en charge dans les services experts"'2, Entre les
périodes 2014-2015 et 2016-2017, la diminution de
I’age est probablement liée a l'accés universel a
partir de 2017, permettant aux patients présentant
une forme peu avancée de la maladie, plus jeunes,
d’étre traités. Entre ces deux périodes, la proportion
d’hommes a également baissé (de 65% a 57%). Lune
des hypothéses est que les femmes auraient été trai-
tées plus tardivement sur la période d’étude, du fait
de la moindre sévérité de leur hépatite C chronique.
En effet, les données de la littérature montrent que
la vitesse de progression de la fibrose et le risque de
carcinome hépatocellulaire sont moindres chez les
femmes, probablement en rapport avec des facteurs
de risque moins fréquents (consommation excessive
d’alcool, syndrome métabolique notamment), ou du
fait des propriétés antifibrosantes des cestrogenes ™.

Les régions ou les nombres de patients ayant initié
un AAD rapportés a la population sont les plus
élevés (lle-de-France, PACA, Occitanie et Nouvelle-
Aquitaine) sont celles ou les taux de tests VHC
confirmés positifs et de personnes bénéficiant de
’ALD pour hépatite C chronique sont les plus impor-
tants . Le nombre et le taux de patients ayant initié
un AAD ont augmenté dans la quasi-totalité des

régions entre 2014 et 2017.

Grace a la quasi-exhaustivité des données de
remboursement des AAD dans le SNDS (absence
de biais de participation, exhaustivité des rembour-
sements des médicaments délivrés) et a la spécifi-
cité des AAD dans le traitement de I’hépatite C et de
leur prise en charge par I’Assurance maladie, cette
analyse a permis de suivre I’évolution du nombre et
des caractéristiques démographiques des patients

Ml es services experts (anciennement dénommés poles de référence)
sont des services d’hépatologie de référence situés dans des centres
hospitaliers majoritairement universitaires.
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ayant initié un AAD entre 2014 et 2017 en France
métropolitaine. La principale limite est liée a 'absence
d’informations épidémiologiques et cliniques (exposi-
tions a risque, stade de la maladie, génotype...).

C’est pourquoi, les personnes ayant eu au moins
un remboursement de TSO ont été identifiées afin
d’approcher au mieux la population d’UD (anciens
ou actuels). Parmi eux, 'augmentation du nombre
de patients ayant initi€ un AAD a été plus impor-
tante (+113%) que pour I'ensemble des personnes
ayant initi¢ un AAD (+67%). Les personnes ayant
eu un remboursement de TSO représentaient 15%
des personnes ayant initié un AAD au cours de la
période 2014-2017. Linterprétation de cette propor-
tion au regard de la proportion de personnes conta-
minées par usage de drogues parmi I'ensemble des
porteurs d’hépatite C chronique ou des patients pris
en charge dans les services experts (entre un quart et
un tiers '2) doit étre extrémement prudente, en raison
du recoupement imparfait des personnes ayant
eu un remboursement de TSO délivré en officine
de ville entre 2008 et 2017 et des personnes ayant
été usageres de drogues au cours de leur vie. Les
personnes avec un TSO délivré a ’hépital ou par une
structure spécialisée ne sont pas repérées. En outre,
si 77% des UD fréquentant les structures de réduc-
tion des risques en 2011-2013 avaient recu un TSO au
cours des 6 mois précédents'®, cette proportion était
probablement nettement inférieure chez I'ensemble
des personnes ayant consommé des drogues au
cours de leur vie, ou parmiles usagers injecteurs actifs
au cours du dernier mois chez lesquels I'incidence
du VHC atteignait 11,2 pour 100 personnes-années
(1C95%: [9,0-19,0])”. Ces usagers actifs, souvent
éloignés du systeme de santé, devraient bénéficier
d’actions hors les murs ou d’actions « Test and treat »
renforcées (consistant a proposer de fagon simul-
tanée un dépistage, un bilan pré-thérapeutique et
un traitement si nécessaire) pour atteindre I'objectif
d’élimination de I’hépatite C. En outre, la poursuite
et lintensification de la mise en ceuvre des mesures
de réduction des risques (programmes d’échanges
de seringues, TSO notamment) sont indispensables
pour prévenir les contaminations .

Les patients identifiés comme pris en charge pour le
VIH représentaient 13% de I’ensemble des patients
ayant initié un AAD entre 2014 et 2017. Cette
proportion semble élevée au regard de la propor-
tion de personnes co-infectées par le VIH parmi les
patients pris en charge pour une hépatite C chro-
nique dans les services experts (4-7% entre 2001
et 2007) "7 et compte tenu du fait que l'algorithme
n’identifie pas la totalité des patients pris en charge
pour le VIH. Cette proportion élevée pourrait s’expli-
quer par I'acces universel aux AAD des personnes
ayant une infection par le VIH dés 2014 et par une
prise en charge intégrée des soins de I'infection par
le VIH et des hépatites. Le nombre de patients pris
en charge pour une infection par le VIH et initiant
un AAD est en diminution depuis 2016, suggé-
rant qu’une majorité de ceux-ci ont été traités les
premieres années.
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Perspectives

La lutte contre I'hépatite C bénéficie d’'un engage-
ment politique fort qui a permis rapidement I'acces
universel au traitement par AAD. Sur le plan financier,
plus de 3,5 milliards d’euros ont été remboursés par
’Assurance maladie pour les AAD entre 2014 et 2017.
A ce jour, pour atteindre 'objectif des 120 000 patients
traités d’ici 2022, il est nécessaire d’inclure environ
12 000 personnes par an. Pour ce faire, il faut renforcer
I’identification des personnes ignorant leur statut.
Cela n’est réalisable que par le maintien de la mobi-
lisation des acteurs de premiere ligne, qui devrait se
renforcer par la mise en place de dispositifs innovants
de parcours « Test and treat » en particulier chez les
UD, I'ouverture de la prescription de deux AAD pangé-
notypiques (Epclusa® et Maviret®) aux médecins
généralistes depuis mai 2019 et le renforcement de
I'incitation au dépistage a partir des recommandations
a venir de la Haute Autorité de santé®, et grace a la
mise en ceuvre de campagnes régionales. l

Liens d’intérét

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérét au regard
du contenu de l'article
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