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Résumé // Abstract

Introduction – Depuis 2003, la surveillance de l’hépatite B aiguë par la déclaration obligatoire (DO) contribue 
à l’évaluation de l’impact des stratégies vaccinales contre l’hépatite B.

Méthode – Une analyse des données 2011-2022 de la DO de l’hépatite B aiguë a été réalisée.

Résultats – Entre 2011 et 2022, 840 cas d’hépatite B aiguë ont été déclarés, le nombre annuel de cas ayant 
diminué de moitié. Les cas étaient majoritairement des hommes (73%) et étaient âgés de 41 ans en moyenne. 
La proportion de cas de 40-49 ans, classe d’âge prépondérante en 2011-2014 (27%), a diminué (16% en 2019-
2022), tandis que la proportion de cas de 20-29 ans a augmenté de 18% en 2011-2014 à 27% en 2019-2022. 
Six cas sur dix étaient hospitalisés et 5% avaient une forme fulminante, suggérant une surreprésentation 
des formes sévères. Parmi les cas avec une exposition à risque rapportée (65%), 81% avaient une indication 
vaccinale, mais seuls 5% étaient vaccinés. Les personnes nées à l’étranger représentaient 60% des cas et 
étaient plus jeunes que celles nées en France (39 vs 43 ans, p=0,002). Elles rapportaient plus souvent un 
voyage/séjour en zone de forte endémicité de l’hépatite B (47% vs 19%, p<0,001) et moins fréquemment 
une exposition sexuelle que celles nées en France (50% vs 72%, p<0,001).

Conclusion – Ces résultats pourraient refléter une baisse de l’incidence de l’hépatite B aiguë, si l’exhaustivité 
de la DO, estimée à 27% en 2016, n’a pas diminué depuis. Des actions de rattrapage vaccinal chez les adoles-
cents et les jeunes adultes et de prévention (dépistage, vaccination) auprès des personnes migrantes sont 
nécessaires. Les biologistes et cliniciens doivent être incités à notifier tous les cas diagnostiqués afin d’amé-
liorer l’exhaustivité et la représentativité de cette DO.

Introduction – Since 2003, surveillance of acute hepatitis B through mandatory notification (MN) has helped to 
assess the impact of hepatitis B vaccination strategies.

Method – An analysis of MN data reported between 2011 and 2022 was performed.
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Results – Between 2011 and 2022, 840 cases of acute hepatitis B were reported, with the annual number 
of cases having halved over the period. The majority of cases concerned men (73%), with a mean age of 
41 years. The proportion of cases aged 40–49, which was the predominant age group in 2011–2014 (27%), has 
fallen (16% in 2019–2022), while the proportion of cases aged 20–29 has increased from 18% in 2011–2014 to 
27% in 2019–2022. Six out of ten cases were hospitalised and 5% had a fulminant form, suggesting an over-
representation of severe forms. Of the 65% of cases with a reported risk exposure, 81% had a vaccination 
indication, but only 5% were vaccinated. People born abroad accounted for 60% of cases, and were younger 
than those born in France (39  vs 43  years, p=0.002). They were also more likely to report travelling to or 
staying in areas where hepatitis B was highly endemic (47% vs 19%, p<0.001) and less likely to declare sexual 
exposure than those born in France (50% vs 72%, p<0.001).

Conclusion – These results could reflect a decline in the incidence of acute hepatitis B, if the completeness 
of MN, estimated at 27% in 2016, has not decreased since then. Catch-up vaccination campaigns among 
adolescents and young adults, and prevention campaigns (screening, vaccination) among migrants are needed. 
Biologists and clinicians must be encouraged to notify all cases diagnosed in order to improve the complete-
ness and representativeness of MN reports.

Mots-clés : Hépatite B aiguë, Déclaration obligatoire, Surveillance
// Keywords: Acute hepatitis B infection, Mandatory notification, Surveillance

Introduction

Le virus de l’hépatite  B (VHB) se transmet princi-
palement par voie sexuelle, par contact direct avec 
du sang infecté et par transmission de la mère à 
l’enfant. La fréquence des modes de transmission et 
l’âge à la contamination varient cependant selon la 
zone géographique, avec notamment une prépondé-
rance de la transmission mère-enfant dans les zones 
de forte endémicité du VHB (Afrique subsaharienne, 
Asie du Sud-Est en particulier), où les mesures de 
prophylaxie sont insuffisamment mises en œuvre. 
Dans les pays de faible endémicité, comme en France 
(prévalence du portage de l’antigène –  Ag  –  HBs 
estimée à 0,3% 1), la contamination survient générale-
ment à l’âge adulte par voie sexuelle. La phase aiguë 
de l’infection est rarement symptomatique (30% 
chez  les adultes 2) et évolue dans environ 90% des 
cas vers une guérison spontanée. Dans moins de 1% 
des cas, une forme fulminante, souvent mortelle en 
l’absence de transplantation hépatique, peut survenir.

La vaccination reste le pilier de la prévention de 
l’hépatite B. En France, la vaccination (vaccin inactivé) 
est recommandée pour les personnes à risque 
élevé d’exposition depuis les années 1980 et pour 
l’ensemble des nourrissons avec un rattrapage chez 
les enfants et adolescents jusqu’à 15  ans révolus 
depuis 1995. Dans les années 1990, une campagne 
de vaccination ciblant les adolescents (et aussi 
les jeunes adultes) a été menée en milieu scolaire, 
mais a été stoppée en 1998 du fait de polémiques 
sur la sécurité du vaccin 3. La vaccination des nour-
rissons nés à partir du 1er  janvier 2018 est devenue 
obligatoire 4.

Depuis 2003, la déclaration obligatoire (DO) de 
l’hépatite B aiguë a pour objectif de suivre l’évolu-
tion du nombre de cas et les caractéristiques des 
personnes infectées, contribuant ainsi à l’évalua-
tion de l’impact des stratégies vaccinales. L’objectif 
principal de cet article est de décrire les carac-
téristiques des cas d’hépatite  B aiguë déclarés 
et leur évolution sur la période  2011-2022. Du fait 
de la proportion élevée de  cas nés à l’étranger 

(59% sur la période 2014-2021 5), l’objectif secondaire 
est de comparer les caractéristiques des cas nés en 
France avec celles des cas nés à l’étranger.

Méthode

Un cas d’hépatite B aiguë est défini par :

•	 la détection des immunoglobulines M (IgM) 
anti-HBc pour la première fois chez un patient ;

•	 en l’absence de réalisation de ce test, la détec-
tion de l’AgHBs et des anticorps (Ac) anti-HBc 
totaux dans un contexte d’hépatite aiguë : 
augmentation importante des ALAT (alanine 
aminotransférases) avec ou sans ictère.

Sont exclus les cas de portage chronique de l’AgHBs 
ou de réactivation d’une hépatite B chronique avec 
IgM anti-HBc positives.

La DO (1) est initiée sur papier par le biologiste, qui 
indique les résultats des tests diagnostiques, puis 
complétée par le clinicien prescripteur, qui renseigne 
les éléments cliniques (notamment l’antécédent 
éventuel d’une hépatite B chronique ou la réactiva-
tion), les  antécédents vaccinaux et les expositions 
à risque vis-à-vis du VHB au cours des six mois précé-
dant l’apparition des signes cliniques. Les feuillets 
de DO sont adressés à l’Agence régionale de santé 
(ARS), qui les transmet à Santé publique France. 
La définition de cas reposant sur des critères bio
logiques et cliniques, les deux feuillets complétés 
par le biologiste et le clinicien sont requis pour la 
validation des cas.

Les données 2011-2022 ont été analysées (base 
arrêtée au 10 octobre 2023). Les pourcentages ont 
été comparés avec le test du Chi2 de Pearson ou le 
test exact de Fischer et les variables discrètes à l’aide 
du test de Student. Les tendances ont été analy-
sées par période de quatre ans avec le test du Chi2 
de tendance de Cochrane-Armitage. Une  analyse 

(1) Cerfa hépatite B aiguë : https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-
a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
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stratifiée sur le lieu de naissance (France vs étranger) 
et le sexe a été réalisée. Le logiciel Stata® version 16.0 
a été utilisé.

Résultats

Sur la période  2011-2022, 1  524 DO d’hépatite  B 
aiguë ont été reçues à Santé publique France, dont 
près d’un tiers avec uniquement le feuillet biologiste, 
proportion croissante au cours de la période : 22% 
en 2011-2014, 23% en 2015-2018 et 41% en 2019-
2022 (p<0,001).

Parmi les DO avec seulement le feuillet biologique, 
279 répondaient aux critères biologiques de la défini-
tion de cas. Sur la période, 70% (196 cas) étaient de 
sexe masculin, l’âge moyen des cas était de 41 ans 
(44 ans pour les hommes et 36 ans pour les femmes, 
p<0,001).

Un total de 840 cas d’hépatite B aiguë répondaient 
à la définition de cas. Après une évolution irrégulière 
entre 2011 et 2015, le nombre annuel de cas a diminué 
de moitié entre 2015 (94 cas) et 2022 (47 cas), malgré 
une légère augmentation en  2021 (figure  1). Cette 
évolution était observée quel que soit le sexe.

Les trois-quarts des cas ont été déclarés par des 
médecins exerçant dans des établissements hospi-
taliers (dont 54% dans des services d’hépato-gastro-
entérologie) et 25% par des médecins libéraux (dont 
82% de médecins généralistes). La proportion de cas 
déclarés par des médecins hospitaliers a significati-
vement augmenté : 71% en 2011-2014, 75% en 2015-
2018 et 84% en 2019-2022 (p=0,004).

Caractéristiques démographiques

Les cas étaient majoritairement des hommes (73%) : 
76% en 2011-2014, 70% en 2015-2018 et en 2019-
2022 (p=0,14). L’âge moyen était stable autour de 
41 ans ; les femmes étaient significativement plus 
jeunes que les hommes (âge moyen de 35 ans 
vs  43 ans, p<0,001) (tableau 1). La distribution de 
l’âge des cas a cependant évolué au cours de la 
période comme le montre la figure 2, sur laquelle 
sont identifiées les « générations » qui ont été 
concernées par la campagne de vaccination menée 
dans les années 1990. Ainsi, la proportion de cas 
âgés de 40-49 ans, classe d’âge la plus repré-
sentée en 2011-2014 (27%), a diminué en 2015-2018 
(18%) et en  2019-2022 (16%) (p<0,001), ces deux 
dernières générations ayant pu être concernées par 
la campagne de vaccination. À l’inverse, la propor-
tion de cas âgés de  20-29 ans, qui était de 18% 
en  2011-2014 (génération ciblée par la campagne 
de vaccination), a augmenté à 24% en 2015-2018 et 
27% en 2019-2022 (p=0,006), constituant la classe 
d’âge prépondérante sur la période 2015-2022. Les 
proportions de cas des autres classes d’âges sont 
restées stables, notamment pour les 10-19 ans 
(entre  7 et 9%). Ces  évolutions sont observées 
quel que soit le sexe.

Parmi les cas dont le pays de naissance était 
renseigné (91%), 60% étaient nés à l’étranger (60% 
des hommes, 61% des femmes), proportion stable 
pendant toute la période. Près d’un tiers étaient nés 
en Afrique subsaharienne et 48% étaient arrivés 
en France la même année ou l’année précédant le 
diagnostic (information sur l’année d’arrivée dispo-
nible pour 21%).

Figure 1

Évolution annuelle du nombre de cas déclarés d’hépatite B aiguë par année de diagnostic, déclaration obligatoire, France, 
2011-2022
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Caractéristiques biologiques et cliniques

Sur l’ensemble de la période et sans tendance parti-
culière, 75% des cas ont présenté un ictère et 47% 
avaient un niveau d’ALAT supérieur à 50 fois la valeur 
normale, les femmes plus souvent que les hommes 
(55% vs 44%, p=0,01) (tableau 1).

Une hépatite fulminante était rapportée pour 5% 
(n=43) des cas, plus fréquemment chez les femmes 
que chez les hommes (9% vs 4%, p=0,002). Cette 
proportion a fluctué de façon non significative : 
4% en 2011-2014, 7% en 2015-2018 et 5% en 2019-
2022. Parmi les 36 cas pour lesquels l’évolution était 
renseignée, 17 ont eu une évolution favorable, 13 ont 
bénéficié d’une transplantation hépatique et 6 sont 
décédés.

Sur l’ensemble de la période, 61% des cas ont été 
hospitalisés (59% en 2011-2014 et 2015-2018, 68% 
en 2019-2022, p=0,34), les femmes plus souvent que 
les hommes (70% vs 58%, p=0,002).

Statut vaccinal

Le statut vaccinal était renseigné pour 78% des cas : 
80% en 2011-2014, 78% en 2015-2018 et 73% en 2019-
2022 (diminution non significative). Parmi ces cas, 2% 
ont déclaré avoir reçu au moins 3 doses correspon-
dant au schéma vaccinal complet (tableau 1).

Expositions à risque

Au moins une exposition à risque au cours des six 
mois précédant l’apparition des signes cliniques était 
rapportée pour 65% des cas, sans différence signifi-
cative selon le sexe et sans tendance significative au 
cours de la période. Parmi eux, 81% avaient une indi-
cation vaccinale, dont 5% étaient vaccinés (quel que 
soit le nombre de doses). Les expositions les plus 
fréquentes étaient une exposition sexuelle (63% pour 
les hommes et 47% pour les femmes, p=0,001) et 
un séjour dans un pays de forte endémicité du VHB 
(36% pour les hommes et 32% pour les femmes, 
p=0,356) (tableau 1).

Tableau 1

Caractéristiques démographiques, cliniques et biologiques des cas déclarés d’hépatite B aiguë, par sexe,  
déclaration obligatoire, France, 2011-2022

Femmes Hommes
p

Total

Nombre de cas % Nombre de cas % Nombre de cas %

Nombre de cas déclarés 230 27% 610 73% 840
Caractéristiques démographiques
Âge moyen (médian) [EI] 35 (31) [20-48] 43 (43) [29-56] <0,001 41 (40) [27-53]
Naissance à l’étranger 129/212 61% 330/550 60% 0,830 459/762 60%
Statut vaccinal
Statut vaccinal connu 176 77% 478 78% 0,567 654 78%
Dont vacciné avec schéma vaccinal complet 2 1% 13 3% 0,376 15 2%
Caractéristiques cliniques et biologiques
Présence d’un ictère 172/225 76% 442/599 74% 0,436 614/824 75%
ALAT>50 fois la valeur normale 117/214 55% 255/574 44% 0,010 372/788 47%
Hépatite fulminante 21/223 9% 22/578 4% 0,002 43/801 5%
Hospitalisation 156/224 70% 340/591 58% 0,002 496/815 61%
Expositions à risque au cours des 6 mois précédant les signes cliniques
Au moins une exposition à risque rapportée 140 61% 403 66% 0,160 543 65%
Exposition sexuelle 66 47% 254 63% 0,001 320 59%

Partenaire sexuel AgHBs+a 42 30% 35 9% <0,001 77 14%
Rapports sexuels entre hommesb –  –  118 29% –  - -
Partenaires sexuels multiples (>1)a 30 21% 169 42% <0,001 199 37%

Voyage en zone de forte endémicité VHBa 45 32% 147 36% 0,356 192 35%
Soins invasifs (dialyse, chirurgie, greffe)a 19 14% 34 8% 0,078 53 10%
Porteur chronique de l’AgHBs  
dans l’entourage familiala 23 16% 26 6% <0,001 49 9%

Tatouage, piercing 17 12% 20 5% 0,004 37 7%
Séjour en institutiona 5 4% 19 5% 0,811 24 4%
Usage de drogues par voie intraveineuse  
ou pernasalea

2 1% 21 5% 0,005 23 4%

Exposition professionnellea 8 6% 12 3% 0,139 20 4%
Exposition périnatale 1 1% 0 0% 0,258 1 0%

EI : écart interquartile ; ALAT : alanine aminotransférase ; AgHBs : antigène HBs ; VHB : virus de l’hépatite B.
Les p statistiquement significatifs (au seuil de 5%) sont indiqués en gras.
La proportion de chaque exposition à risque est calculée parmi les cas qui ont renseigné au moins une exposition à risque. Les expositions pouvant être 
multiples, le total est supérieur à 100%.
a Ces expositions à risque relèvent d’une indication vaccinale selon les recommandations en vigueur [4].
b Cette proportion est calculée parmi les hommes.
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Certaines expositions étaient plus fréquemment 
rapportées pour les femmes : un partenaire sexuel 
AgHBs positif (30% vs 9% chez les hommes, 
p<0,001), un porteur chronique de l’AgHBs dans 
l’entourage familial (16% vs 6%, p<0,001), ainsi que 
la réalisation d’un tatouage ou piercing (12% vs 5%, 
p=0,004). À l’inverse, le multipartenariat sexuel et 
l’usage de drogues étaient significativement plus 
fréquents chez les hommes (respectivement 42% 
et 5%) que chez  les  femmes (respectivement 
21% et 1%).

Comparaison des cas selon le lieu de naissance

Les hommes étaient majoritaires parmi les cas nés 
à l’étranger (72%) et ceux nés en France (73%).

Les hommes nés à l’étranger étaient significa-
tivement plus jeunes que ceux nés en France 
(âge moyen : 41 vs 47  ans, p<0,001), avec des 
proportions significativement plus élevées 
des classes d’âges des 10-19 ans (6% vs 2%, 
p=0,037) et 30-39  ans (20%  vs  11%, p=0,004) 
et une proportion plus faible de la classe d’âge 
des 50-59 ans (12% vs  25%, p<0,001) (figure  3).  

Figure 2

Évolution de la distribution des cas déclarés d’hépatite B aiguë par classe d’âge et par période de diagnostic de 4 ans, 
déclaration obligatoire, France, 2011-2022
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Figure 3

Distribution des cas déclarés d’hépatite B aiguë par classe d’âge selon le sexe et le lieu de naissance, déclaration 
obligatoire, France, 2011-2022
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Un séjour en zone d’endémicité du VHB était plus 
fréquemment retrouvé chez les  hommes nés à 
l’étranger (48% vs 21%, p<0,001), tandis que les 
rapports sexuels entre hommes (20% vs  43% 
p<0,001) et le multipartenariat sexuel (37% vs 51%, 
p=0,009) étaient moins souvent rapportés par les 
hommes nés à l’étranger que chez ceux nés en 
France (tableau 2).

Chez les femmes, l’âge moyen de celles nées à 
l’étranger (35 ans) ne différait pas significativement 
de celui des femmes nées en France (34 ans). Ce
pendant, la distribution par classe d’âge variait signifi-
cativement (p=0,025), avec une proportion plus faible 
de femmes âgées de 10-19 ans parmi celles nées 
à l’étranger (12% vs 30%, p=0,001) et une proportion 
plus élevée de femmes âgées de 30-39 ans parmi 
celles-ci (19% vs 8%, p=0,041). Un séjour en zone 
d’endémicité du VHB (45% vs  13%, p<0,001) était 
plus fréquemment retrouvé chez les femmes nées 
à l’étranger que chez celles nées en France, tandis 
qu’un partenaire positif pour l’AgHBs était plus 
souvent rapporté par celles nées en France.

Discussion

Les données 2011-2022 de la DO montrent que la 
diminution du nombre de cas déclarés, observée 
depuis 2007, se poursuit 6. Ce nombre a ainsi été 
divisé par 2 entre 2015 et 2022, malgré une légère 
augmentation en  2021, également retrouvée en 
Europe 7 (2), qui pourrait s’expliquer par un retour au 
niveau pré-pandémique des comportements à risque 
et du recours aux soins. Ce phénomène est décrit 
dans d’autres études françaises notamment les 
enquêtes rapport au sexe (Eras) réalisées en ligne 
auprès des hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes (HSH). Parmi les répondants séro
négatifs pour le VIH, 6,4% avaient déclaré un recours 
au chemsex (consommation de produits psycho
actifs : cocaïne, GHB/ GBL, amphétamines, MDPV, 
3-MMC, 4-MMC..., dans un contexte sexuel) lors du 
dernier rapport sexuel en 2017, contre 6,8% en 2019 

(2) European center for disease prevention and control. Surveillance atlas 
of infectious diseases 2024. 2024. https://www.ecdc.europa.eu/en/
surveillance-atlas-infectious-diseases

Tableau 2

Caractéristiques démographiques, cliniques et biologiques des cas déclarés d’hépatite B aiguë, par sexe  
et par lieu de naissance, déclaration obligatoire, France, 2011-2022

Femmes Hommes Total

Nées  
à l’étranger

Nées  
en France p Nés  

à l’étranger
Nés  

en France p Nés  
à l’étranger

Nés  
en France p

Nombre de cas déclarés 129 83 330 220 459 303

Caractéristiques démographiques

Âge moyen (médian) [EI] 35 (32) [21-46] 34 (27) [19-49] 0,649 41 (40) [28-52] 47 (48) [32-58] <0,001 39 (38) [26-50] 43 (46) [27-57] 0,002

Statut vaccinal

Statut vaccinal connu 74% 78% 0,441 78% 78% 0,900 77% 78% 0,752

Dont vacciné avec schéma vaccinal complet 1% 0% 0,407 1% 5% 0,003 1% 3% 0,074

Caractéristiques cliniques et biologiques

Présence d’un ictère 79% 74% 0,436 74% 74% 0,988 75% 74% 0,674

ALAT>50 fois la valeur normale 58% 51% 0,382 43% 47% 0,425 47% 48% 0,824

Hépatite fulminante 9% 11% 0,638 4% 2% 0,245 6% 5% 0,613

Hospitalisation 74% 67% 0,295 59% 56% 0,505 63% 59% 0,261

Expositions à risque au cours des 6 mois 
précédant les signes cliniques

Au moins une exposition à risque rapportée, 
n (%) 77 (60%) 52 (63%) 0,666 220 (67%) 144 (65%) 0,768 297 (65%) 196 (65%) 0,996

Exposition sexuelle 43% 56% 0,150 53% 78% <0,001 50% 72% <0,001

Partenaire sexuel AgHBs+a 23% 40% 0,039 8% 9% 0,777 12% 17% 0,104

Rapports sexuels entre hommesb –  –  –  20% 43% <0,001 –  –  – 

Partenaires sexuels multiples (>1)a 23% 21% 0,767 37% 51% 0,009 33% 43% 0,032

Voyage en zone de forte endémicité VHBa 45% 13% <0,001 48% 21% <0,001 47% 19% <0,001

Soins invasifs (dialyse, chirurgie, greffe)a 13% 13% 0,938 6% 12% 0,069 8% 12% 0,127

Porteur chronique de l’AgHBs  
dans l’entourage familiala 16% 13% 0,739 7% 4% 0,289 9% 7% 0,328

Tatouage, piercing 9% 19% 0,095 5% 4% 0,579 6% 8% 0,455

Séjour en institutiona 6% 0% 0,081 6% 2% 0,082 6% 2% 0,015

Usage de drogues par voie intraveineuse  
ou pernasalea 1% 2% 0,816 5% 4% 0,579 4% 4% 0,657

Exposition professionnellea 4% 4% 1,000 4% 2% 0,397 4% 3% 0,480

Exposition périnatale 1% 0% 1,000 0% 0% –  0% 0% 1,000

EI : écart interquartile ; ALAT : alanine aminotransférase ; AgHBs : antigène HBs ; VHB : virus de l’hépatite B.
Les p statistiquement significatifs (au seuil de 5%) sont indiqués en gras.
La proportion de chaque exposition à risque est calculée parmi les cas qui ont renseigné au moins une exposition à risque. Les expositions pouvant être 
multiples, le total est supérieur à 100%.
a Ces expositions à risque relèvent d’une indication vaccinale selon les recommandations en vigueur [4].
b Cette proportion est calculée parmi les hommes.

https://www.ecdc.europa.eu/en/surveillance-atlas-infectious-diseases
https://www.ecdc.europa.eu/en/surveillance-atlas-infectious-diseases
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et 8,9% en 2021 (p<0,001). Ces enquêtes ont égale-
ment montré un retour à une protection limitée contre 
le VIH, observée avant la Covid-19, avec 24,9% décla-
rant n’avoir utilisé aucun moyen de protection contre 
le VIH lors du dernier rapport anal avec un parte-
naire occasionnel en 2017 contre 21,3% en 2019 et 
25,4% en  2021 (p  de  tendance=0,104) 8. De  plus, 
une analyse récente de l’impact de la pandémie de 
Covid-19 sur le dépistage de l’hépatite C (à partir des 
données de dépistage issues du Système national 
des données de santé – SNDS) a révélé que près 
d’un million de personnes ont été dépistées en 2019 
et 2021, contre environ 800 000 en 2020 9. La dimi-
nution du nombre de cas déclarés pourrait refléter 
une baisse du nombre de nouveaux diagnostics 
d’hépatite B aiguë, sous réserve que l’exhaustivité de 
la DO, estimée à 27% en 2016 10, n’ait pas diminué 
depuis. Cette tendance à la baisse du nombre de 
cas déclarés, également observée en Europe 7 (2) et 
au niveau mondial 11, s’expliquerait par une baisse 
de l’incidence de l’hépatite B aiguë en lien avec la 
mise en œuvre des programmes nationaux de vacci-
nation. En Italie, par exemple, la vaccination obliga-
toire depuis 1991 des nourrissons et des adolescents 
aurait permis de réduire d’un facteur 50  l’incidence 
de l’hépatite B aiguë entre 1987 et 2020 12.

En France, l’évolution de la distribution d’âge des cas 
déclarés entre 2011 et 2022 suggère un impact de la 
campagne vaccinale menée dans les années 1990 3, 
notamment chez les 30-39 ans. Cette campagne avait 
permis d’atteindre une couverture vaccinale chez les 
adolescents de 14-15 ans de 88% en 1996 3, mais du 
fait de son arrêt brutal en 1998, la couverture vacci-
nale a chuté et est restée stable autour de 42-45% 
entre 2003-2004 13 et 2016-2017 14. Malgré l’exten-
sion du rattrapage vaccinal jusqu’à 15 ans révolus 
et la simplification de son schéma d’administration 
(deux doses) en 2009, plusieurs études ont montré 
une faible compliance au rattrapage vaccinal 15,16. 
La  couverture vaccinale a en revanche bien pro
gressé chez les nourrissons grâce au rembour-
sement du vaccin hexavalent depuis 2008 13 et à 
l’obligation vaccinale depuis 2018, atteignant 95,2% 
pour les enfants de deux ans nés en 2018 (3 doses) 5, 
soit les objectifs fixés par l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS) pour la zone Europe 17. Cependant, 
la génération des adolescents et des jeunes adultes 
d’aujourd’hui constitue une génération insuffisam-
ment protégée 15, comme le montrent la prépondé-
rance de la classe d’âge des 20-29 ans (27% des cas 
déclarés en 2019-2022) et la proportion relativement 
élevée de cas âgés de 10-19 ans (9% en 2019-2022, 
principalement des jeunes filles de 15-19 ans nées en 
France, avec une contamination sexuelle suspectée) 
parmi les cas déclarés en  2019-2022. De  même, 
parmi les cas déclarés en  2021, la proportion de 
cas âgés de moins de 35  ans était près de 2  fois 
plus élevée en France  (53%) qu’en Europe (France 
incluse) (28%) (2). Il  est donc essentiel, comme cela 

(2) European center for disease prevention and control. Surveillance atlas 
of infectious diseases 2024. 2024. https://www.ecdc.europa.eu/en/sur​
veillance-atlas-infectious-diseases

est recommandé dans le dernier rapport d’experts 
sur la prise en charge du VIH, des hépatites virales et 
des IST 18, d’identifier des opportunités : i) de rattra-
page vaccinal de l’hépatite B pour les adolescents 
(visites médicales scolaires, consultations de gyné-
cologie…) en association avec la proposition de 
vaccination HPV ; ii) de vaccination des adultes parti-
culièrement exposés (journée défense et citoyen-
neté, rendez-vous de prévention…) conformément 
au calendrier vaccinal 4.

Sur la période 2011-2022, près des trois quarts des 
cas étaient des hommes, comme précédemment 
décrit en France 6 et en Europe 7. Chez ces derniers, 
une exposition sexuelle (multipartenariat, rapports 
sexuels entre hommes) était plus souvent identifiée 
que chez les femmes. En revanche, chez celles-ci, 
l’existence d’un partenaire sexuel AgHBs positif 
(30%) et d’un porteur chronique dans l’entourage 
familial (16%) était plus souvent retrouvée que chez 
les hommes (respectivement 9% et 6%), soulignant 
l’importance du dépistage et de la vaccination de 
l’entourage et des partenaires d’une personne infec
tée dès son diagnostic 4. Quel que soit le sexe, les 
deux expositions à risque les plus fréquentes étaient 
l’exposition sexuelle (59%) et le voyage/séjour en 
zone de forte endémicité du VHB (35%). Parmi les 
cas avec une exposition à risque identifiée (65%), 
81% avaient une indication vaccinale selon les 
recommandations concernant les personnes parti
culièrement exposées 4, mais seuls 5% déclaraient 
avoir été vaccinés.

Sur le plan clinique, les trois quarts des cas déclarés 
avaient présenté un ictère, 5% une forme fulminante 
et 61% avaient été hospitalisés, témoignant d’une 
surreprésentation des cas les plus graves parmi 
les cas déclarés, puisqu’il est classiquement décrit 
que les formes ictériques et fulminantes concernent 
respectivement 30% et moins de 1% des adultes 2. 
Aussi, les trois quarts des cas avaient été déclarés 
par un médecin hospitalier, proportion en augmen-
tation au cours de la période. Ceci suggère un 
défaut d’information et/ou d’adhésion à cette DO 
des médecins libéraux, certainement rarement 
confrontés à ce diagnostic.

Six cas déclarés sur dix étaient nés à l’étranger. 
Cette proportion élevée pourrait s’expliquer par 
plusieurs facteurs, notamment la faible couver-
ture vaccinale dans certains pays d’origine 17, des 
expositions à risque plus fréquentes dans les pays 
d’origine, de transit et/ou à l’arrivée en France, 
notamment chez des personnes migrantes en 
situation irrégulière ou précaire 19. Près de la moitié 
des cas (pour lesquels l’année d’arrivée était rensei-
gnée) concernaient ainsi des personnes primo- 
arrivantes, donc contaminées à l’étranger ou dans 
les mois suivant leur arrivée en France. Concernant 
les expositions à risque, un voyage ou séjour dans 
une zone de forte endémicité pour le VHB était 
(comme attendu) plus souvent retrouvé chez les 
personnes nées à l’étranger, de même qu’un séjour 
en institution. À l’inverse, l’exposition sexuelle était 

https://www.ecdc.europa.eu/en/surveillance-atlas-infectious-diseases
https://www.ecdc.europa.eu/en/surveillance-atlas-infectious-diseases
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plus souvent identifiée chez les  personnes nées 
en France, notamment le multipartenariat pour les 
hommes et les rapports sexuels entre hommes, et 
pour les femmes, un partenaire sexuel positif pour 
l’AgHBs. Ces résultats soulignent l’importance de 
faciliter l’accès aux structures de prévention (dépis-
tage et vaccination) et de soins pour les personnes 
migrantes dès leur arrivée, notamment par des 
actions d’« aller-vers » adaptées aux spécificités 
de cette population 20,21.

Les principales limites de la DO de l’hépatite  B 
aiguë sont sa faible exhaustivité 10 et son manque 
de représentativité (surreprésentation des formes 
graves), ainsi que la proportion élevée de données 
manquantes pour certaines variables (notamment 
49% pour partenaire sexuel AgHBs+ connu, 41% 
pour le pays de naissance). L’exhaustivité insuffi-
sante peut s’expliquer d’une part par une incidence 
probablement faible des cas d’hépatite  B aiguë 
symptomatiques 2, ne permettant pas aux biolo-
gistes et médecins d’acquérir le réflexe de déclarer 
tout cas diagnostiqué, et d’autre part par la néces-
sité de disposer des deux feuillets complétés par 
le biologiste et le clinicien pour permettre d’exclure 
les réactivations et inclure le cas. La proportion de 
DO comportant uniquement le feuillet biologiste 
a augmenté au cours de la période d’étude (malgré 
de nombreuses relances des cliniciens avec l’appui 
des ARS), soulignant une aggravation de la sous-dé-
claration par les cliniciens. L’intégration de cette 
DO dans un outil de dématérialisation commun 
à l’ensemble des DO, ainsi que la remontée auto-
matique des résultats de laboratoires (Laboé-SI), 
sur le modèle de Sidep (Système d’information de 
dépistage), pourrait permettre d’améliorer l’exhaus-
tivité de la DO de l’hépatite B aiguë. Cependant, le 
calendrier de déploiement de ces nouveaux outils 
reste à préciser. Malgré ces limites, la DO constitue 
un système de surveillance utile et complémentaire 
à l’évaluation de la couverture vaccinale, en contri-
buant à l’évaluation de l’impact de la stratégie vacci-
nale, dans un contexte d’élimination des hépatites 
virales fixée par l’OMS d’ici 2030 22. ■
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Résumé // Abstract

Introduction – Depuis mai 2019, la primo-prescription des antiviraux à action directe (AAD) pour le traitement 
de l’hépatite C, initialement réservée aux spécialistes exerçant à l’hôpital, a été élargie à l’ensemble des méde-
cins, pour les personnes éligibles à une prise en charge (PEC) simplifiée. Nos objectifs étaient de décrire les 
variations temporelles et régionales de la part des primo-prescriptions d’AAD effectuées par les médecins 
généralistes (MG) libéraux et d’en étudier les facteurs associés en France hexagonale entre 2019 et 2022.

Méthodes – Les personnes adultes résidant en France hexagonale ayant reçu une primo-prescription d’AAD 
entre mai 2019 et décembre 2022 ont été identifiées dans le Système national des données de santé (SNDS). 
Le pourcentage de personnes avec une primo-prescription d’AAD par un MG a été décrit, globalement et par 
région, ainsi que les facteurs associés à ce type de prescriptions chez les personnes éligibles à une PEC simpli-
fiée (régression logistique).
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