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RESUME  

La prise en charge de l’hépatite B pendant la grossesse en France est peu évaluée dans la 

littérature.  

Cette étude épidémiologique transversale monocentrique a permis d’analyser 

rétrospectivement l’ensemble des accouchements de la maternité du Centre hospitalier 

d’Annecy en 2013 (2549 mères et 2624 nouveau-nés).  

L’objectif est d’évaluer le dépistage de l’antigène HBs au cours de la grossesse et de vérifier 

la prise en charge diagnostique et thérapeutique des femmes ayant un antigène HBs positif 

et de leurs nouveau-nés.  

La prévalence de l’antigène HBs est de 0.43% (11/2549).  

Deux patientes sont des découvertes d’hépatite B. 

La sérologie est renseignée dans le dossier médical informatique dans 95.5 % des cas. 

Une seule patiente porteuse de l’antigène HBs n’est pas évaluée sur la charge virale du 

VHB. 

55 % (6/11) des patientes ont bénéficié d’un avis spécialisé. Une patiente a bénéficié d’un 

traitement au 3eme trimestre en raison d’une charge virale élevée.  

55 % (6/11) des patientes sont revues à 1 an. 

Les 12 nouveau-nés issus de mère ayant un AgHBs positif ont bénéficié d’une 

sérovaccination optimale à la naissance mais son efficacité (dosage des Ac HBs au 9ème 

mois) n’est vérifiée que dans 58 % des cas (7/12). 

Malgré la faible prévalence, les bons résultats du dépistage peuvent s’expliquer par la bonne 

utilisation de l’outil informatique, une équipe formée et l’existence d’un protocole pédiatrique. 

L’isolement social semble être un facteur de mauvais suivi. Une consultation spécialisée 

pendant la grossesse semble favorable au suivi ultérieur. 

 L’amélioration de la communication des données médicales entre la ville et l’hôpital doit être 

envisagée. Une information claire et adaptée à la patiente faciliterait l’observance du suivi 

ultérieur pour elle et son enfant. 
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ABSTRACT : Evaluation of the screening and the diagnostic and 

therapeutic materno-foetal management of hepatitis B during and 

after the pregnancy at the motherhood Annecy hospital 

 

The management of hepatitis B during pregnancy in France is barely evaluated in the 

literature, whether in terms of screening or as preventive treatment of the materno-foetal 

transmission. In addition, new treatment recommendations in case of high viral load in the 

mother exist only recently. 

This cross-sectional epidemiological monocentric study retrospectively analyzed all deliveries 

in the motherhood Annecy Hospital in 2013 (2549 and 2624 mothers and newborns). 

The objective is to evaluate screening for HBsAg during pregnancy and check the diagnostic 

and therapeutic management of women with positive HBsAg and their newborns. 

The prevalence of HBsAg is 0.43% (11/2549). 

In 2 cases, hepatitis B is a discovery. Serology is entered into the computer medical records 

in 95.5% of cases (2434/2549). Only one patient carrying HBsAg is not assessed on the HBV 

viral load and 50% (6/11) of patients benefit from an expert advice in hepatology. Only one 

has received treatment for 3rd quarter because of a high viral load. Only 50% (6/11) of 

patients were reviewed at 1 year. 

The 12 newborns of mothers with positive HBs Ag received optimal serovaccination at birth 

but its effectiveness at 9th month (dosage of anti HBs Ab) is verified only for 50% of them 

(6/12). 

Despite the low prevalence, good screening results can be explained by the proper use of 

computers, a trained team and the existence of an easily accessible protocol.  



 

10 

 

The combination with other serologies screened during pregnancy could further improve 

these results. 

Regarding monitoring, the social isolation appears to be a factor associated with less well 

followed patients. The importance of a specialist consultation during pregnancy should be 

highlighted 

The improvement of communication of medical data between the city and the hospital would 

be necessary and a clear and understandable information adapted to the patient to facilitate 

adherence to the subsequent monitoring for her and her child. 
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INTRODUCTION  

Dans le monde, on estime à 2 milliards le nombre de personnes infectées ou ayant été 

infectées par le virus de l’hépatite B (VHB), soit le 1/3 de la population mondiale. Parmi eux, 

environ 240 millions de personnes souffrent d'une infection chronique par le virus de 

l’hépatite B. La plupart de cette population vit dans les zones de moyenne et de forte 

endémie de l’antigène HBs (AgHBs) comme l’Afrique Subsaharienne, l’Asie ou le Moyen 

Orient. (1) 

En France, selon une étude de 2004, issue d’une enquête de l’Institut national de 

Veille Sanitaire (InVS), environ 280 821 personnes sont porteuses d’une infection chronique 

par le VHB ce qui correspond à une prévalence moyenne nationale de 0.65 %. Cette 

prévalence est plus élevée dans les populations très exposées au risque d’infection par le 

virus de l'hépatite B, comme les populations migrantes et celles en situation de précarité 

sociale (variation de 4 à 15 %).  (2) (3) 

Si la France fait partie des pays de faible prévalence et incidence de l’infection par le 

VHB, cette infection demeure un réel problème de santé publique du fait de sa morbidité 

(risque d’évolution vers la cirrhose et/ou le carcinome hépatocellulaire et/ou l’hépatite 

chronique) et de sa mortalité annuelle (4) et ce d’autant que les recommandations du 

calendrier vaccinal sont mal appliquées, entraînant une couverture vaccinale insuffisante (5). 

Une étude publiée par le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) de l'Institut 

national de Veille Sanitaire le 1er Juillet 2008 objectivait que le nombre annuel de décès en 

2001 associés au virus de l'hépatite B était de 1507 soit 2,5 décès pour 100 000 habitants. 

Ces patients étaient dans 93% porteurs d'une cirrhose et 35 % avaient un carcinome 

hépatocellulaire (CHC) (4).Seulement 55 % des personnes âgées de 18 à 80 ans porteuses 

de l’AgHBs avaient connaissance de leur statut (3). 

 

Le dépistage du VHB est orienté, d’après les recommandations de la Haute Autorité 

Sanitaire (HAS), chez les personnes les plus exposées au risque de contact avec le virus du 
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VHB (les populations évoluant dans le milieu de la toxicomanie, les populations exposés aux 

relations sexuelles à risque ou les migrants et les populations en situation sociale précaire) 

(6). 

 

La grossesse est une période privilégiée pour un dépistage car l’accès aux soins est plus 

systématique. Le dépistage de l’Ag HBs au 6eme mois est recommandé car la prévention de 

la transmission materno-fœtale du VHB par la sérovaccination a fait la preuve de son 

efficacité. 

Sans la sérovaccination, la transmission néo-natale du virus de VHB est d’environ 90% 

pendant la grossesse ou lors de l’accouchement. Elle est favorisée lors d’un accouchement 

par voie basse, par une virémie élevée chez la mère et/ou en l’absence de sérovaccination à 

la naissance dans les douze premières heures (7). Le risque de chronicité de l’hépatite B 

chez l’enfant lors de la transmission materno-fœtale est d’environ 80 à 90%. (8) 

Quant aux nouveau-nés, la recommandation de la sérovaccination dans les douze premières 

heures de vie, avec une dose d’immunoglobulines humaine de l’hépatite B (IgHB) de 100 UI 

et une dose vaccinale contre le VHB, est validée depuis 1982 et permet donc d’éviter une 

transmission materno-fœtale dans 89 à 100 % des cas. (9) 

Afin de réduire cette transmission materno-fœtale, l’évaluation systématique de l’Ag 

HBs chez la femme enceinte a été mise en place en France depuis 1992, par le décret n° 

92-143 relatif aux examens obligatoires prénuptial, pré et postnatal (10). Les examens 

médicaux obligatoires chez la femme enceinte dans le cadre du suivi de la grossesse sont 

au nombre de sept (art. R. 2122-1 du CSP). Cet article prévoit que soit effectué « au cours 

du quatrième examen prénatal (sixième mois de grossesse) », un dépistage de l’Ag HBs. 

 

Depuis la suppression du certificat prénuptial, la réactualisation par deux circulaires en 2004 

(11) et 2006 (12) renouvelle l’obligation du dépistage de l’Ag HBs au cours de la grossesse 

et confirme la nécessité de la sérovaccination des nouveau-nés de patiente porteuse de l’Ag 

HBs.  
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Ces recommandations ont été peu évaluées sur le terrain, les quelques études anciennes 

suggèrent que les recommandations d’évaluation du statut viral d’hépatite B chez les 

femmes enceintes et du suivi du protocole de sérovaccination pour les nouveau-nés de mère 

infectée restent insuffisamment appliquées malgré le bénéfice important pour la mère et 

l’enfant.  

Une étude ancienne, réalisée à Limoges en 1999, montre un dépistage estimé à 74% des 

patientes dans le département de la Haute Vienne et la sérovaccination des nouveau-nés 

n’est réalisée que pour 3 nouveau-nés sur 5 nouveau-nés de mère porteuse de l’Ag HBs 

(13). Une étude réalisée en 2006, concernant l’ensemble des maternités publiques et privées 

de la région de Picardie, montre un dépistage de 90.1% (extrêmes 100% - 65.3%) des 

accouchements, soit 5.4 % des maternités publiques et privées étudiées (14). 

Des données récentes montrent que la transmission materno-fœtale de l’hépatite B 

est favorisée par une charge virale élevée chez la mère pendant sa grossesse. La 

sérovaccination des nouveau-nés n’est efficace que dans 90% des cas. La prise en charge 

thérapeutique de la femme porteuse de l’Ag HBs durant sa grossesse est dépendante de la 

charge virale détectée par PCR sanguine (15). Il existe de nouvelles recommandations 

d’experts, qui conseillent la mise en place d’un traitement antiviral pour les femmes 

enceintes qui présentent une charge virale élevée au 3ème trimestre afin de diminuer la 

transmission materno-fœtale. L’application pratique de ces nouvelles recommandations 

demande à être évaluée.  

 

En France, dans une enquête à Limoges publiée en 2004, la prévalence des femmes 

enceintes ayant un Ag HBs positif est d’environ 0.65 % mais elle varie en fonction de leur 

origine géographique. On note un taux d’environ 0.29 % pour les patientes originaires de 

France métropolitaine, de 5.68 % pour celles originaires des Antilles françaises, de 6.52 % 

pour celles originaires d’Afrique subsaharienne et de 7.14 % pour celles originaires d’Asie du 

sud (16) . 
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Bien que la prévalence chez la femme enceinte soit faible en France, il semble 

intéressant d’évaluer la prévalence de l’Ag HBs au centre hospitalier d’Annecy et 

l’application des recommandations aux femmes enceintes. De par sa localisation, 

l’établissement peut recevoir des populations migrantes en nombre important du fait des 

frontières proches (Suisse, Italie) et de ce fait, nécessite la bonne prise en charge des 

femmes enceintes issues de ces populations migrantes, qui ont potentiellement une 

prévalence de l’Ag HBs plus élevée que les femmes enceintes d’origine françaises (17). 

(Annexe 2)  

Les pédiatres de la maternité d’Annecy ont établis un protocole appliqué en salle 

d’accouchement ou en suite de couches, reprenant les recommandations de la 

sérovaccination afin d’avoir une ligne de conduite pour l’ensemble du personnel de la 

maternité (sage femmes, gynécologues obstétriciens, pédiatres et internes des différentes 

spécialités). 

(Annexe 3) 

Le but ultime de ces recommandations, à savoir vérifier l’absence de contamination 

de l’enfant né de mère infectée, a été peu étudié. Ce suivi est souvent l’apanage du médecin 

généraliste qui reçoit et suit l’enfant pour des visites systématiques. L’équipe de pédiatrie et 

les centre de protection maternelle infantile (PMI) interviennent également. Nous avons 

voulu vérifier si les enfants ont été bien vaccinés au terme de la grossesse et si l’absence de 

transmission materno-fœtale a été vérifiée à distance. De plus, il nous semblait intéressant 

de voir comment se faisait le lien au médecin généraliste et la place des différents 

intervenants dans le suivi des enfants. 

 

L’objectif de ma thèse est d’une part, de savoir si le dépistage de l’AgHBs au cours 

de la grossesse des patientes ayant accouché à la maternité de l’hôpital d’Annecy sur 

l’année 2013 est bien appliqué puis de vérifier la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique des mères et le suivi des enfants nés de mère porteuse de l’AgHBs. 
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L’objectif est également d’identifier des facteurs favorisants de mauvais dépistage et suivi 

que ce soit au niveau des patientes que des soignants, de la tenue du dossier médical 

informatisé ou du transfert d’information au médecin traitant. Nous pourrons ainsi proposer 

des améliorations ciblées sur les problèmes rencontrés. 

 

2-  MATERIELS ET METHODES 

2-1- Type d’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique transversale monocentrique rétrospective, 

concernant le dépistage de l’AgHBs au cours de la grossesse chez des femmes ayant 

accouché à la maternité d’Annecy située dans le département de la Haute Savoie durant 

l’année 2013. Nous étudions également l’évaluation de la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique des femmes enceintes porteuses de l’AgHBs et des enfants nés issus de 

mère ayant un AgHBs positif. 

 

2-2-  Objectif principal et critère de jugement principal 

L’objectif principal est d’évaluer le dépistage de l’AgHBs, pendant la grossesse, en 

accord avec le protocole du dépistage établi par l’HAS en mai 2007 (Annexe 4), chez les 

femmes ayant accouché à la maternité d’Annecy durant l’année 2013. 

Le critère de jugement principal est la mention du dépistage de l’AgHBs, en donnée 

informatique écrite : positif ou négatif dans le dossier médical informatisé de la patiente que 

ce résultat biologique soit fait en laboratoire d’analyses médicales en ville ou au laboratoire 

d’analyses médicales de l’hôpital. 

Il est considéré comme mentionné s’il est inscrit dans le dossier informatisé médical 

dans l’onglet « identité médicale » avec l’onglet « biologie » où l’onglet hépatite B est validé 

en  3 propositions : « Ag HBs - », « AgHBs + », « inconnu ». 
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2-3- Objectifs secondaires et critères de jugement secondaires 

Les objectifs secondaires sont :  

- de vérifier la prise en charge diagnostique des femmes enceintes ayant un AgHBs 

positif, avec quantification de la charge virale par PCR sanguine et par une décision 

thérapeutique éventuelle passant pas un avis spécialisé hépatologique. 

- de vérifier la prise en charge thérapeutique du nouveau-né de mères ayant un AgHBs 

positifs, soit la sérovaccination dans les 12 premières heures de vie. 

- de vérifier l’absence de transmission materno-fœtale, par le suivi des nouveau-nés de 

mère infectée, au 9ème mois avec le contrôle du dosage des Ac HBs. 

 

Les critères de jugement secondaires utilisés sont : 

- L’origine géographique des patientes 

- Le statut social et la barrière de la langue française des patientes 

-  la charge virale estimée par le laboratoire d’analyse médicale de l’hôpital ou de ville 

- la mise en place d’un traitement antiviral  

- le suivi par un spécialiste en hépatologie pendant et après la grossesse 

- la présence d’un courrier au médecin traitant lors de la consultation spécialiste 

- le respect du protocole de pédiatrie pour les nouveau-nés 

- le compte rendu d’accouchement avec la notion d’hépatite B adressé au médecin 

traitant 

- le suivi des nouveau-nés de mère porteuse de l’AgHBs sur 1 an  

( Contrôle des vaccinations à M1 et M6 et Contrôle du dosage de l’Ac HBs au 9ème 

mois ) 

- la consultation avec le pédiatre de l’hôpital et la notion d’envoi d’un courrier au 

médecin traitant 
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2-4- Critères d’inclusions 

Les critères d’inclusions concernent toutes les femmes ayant accouché à la maternité 

de l’hôpital d’Annecy dans le département de la Haute Savoie, durant l’année civile de 2013, 

soit du premier janvier 2013 à 00h00 au trente-et-un décembre 2013 à 23h59, âgées de 15 à 

48 ans, qu’elles aient eu un suivi de leur grossesse à l’hôpital ou non, par un médecin 

gynéco-obstétricien ou par une sage-femme, pour un accouchement programmé ou en 

urgence. 

 

2-5- Critères d’exclusions 

Aucuns. 

 

2-6- Déroulement de l’étude  

2-6-1 Choix du centre 

Le choix du centre est à l’initiative du chef de service de gastroentérologie, Dr Joanna 

Pofelski, qui, en accord avec le chef du service de gynécologie-obstétrique, Dr Suzanne 

Braig, désirait faire le point sur le dépistage de l’hépatite B pendant la grossesse à la 

maternité de l’hôpital d’Annecy. L’étude porte sur le recueil de l’Ag HBs chez les femmes 

enceintes, suivies ou non à la maternité, consultant en programmé un médecin gynécologue 

obstétricien ou une sage-femme, ou en consultation d’urgence aux urgences gynécologiques 

et/ou obstétricales, aux environs du 6eme mois ou en dehors de la période recommandée. 

 

Le centre hospitalier d’Annecy est une maternité centrale dans la région du bassin 

annecien, avec plus de 2500 accouchements par an, et une maternité de niveau 2. 

La situation géographique du bassin annecien favorise la migration des populations de 

l’Europe de l’est et de la Méditerranée, pour lesquelles il existe une prévalence plus forte de 

l’Ag HBs que celle de la population d’origine française. 
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Le personnel médical et paramédical du service de gynécologie obstétrique et du 

service de pédiatrie bénéficie d’une formation médicale continue (FMC). Ainsi, ils ont déjà pu 

échanger sur de nombreux sujet dont le virus de l’hépatite B avec le Dr Pofelski en 2010. 

 

Le suivi des patientes est facilité par le logiciel de l’hôpital « ORBIS » qui permet de 

rentrer les données médicales des différentes sérologies dépistées pendant la grossesse, 

les sérologies obligatoires et les facultatives. 

La maternité est soutenue par le Dr Bruno Chanzy, biologiste virologue, qui s’investit 

dans les protocoles de la maternité. 

 

2-6-2 Recueil des données 

Les données sont extraites des dossiers médicaux informatisés du logiciel de l’hôpital 

d’Annecy « ORBIS ».  

 

Elles ont pu être récupérées grâce au « dossier périnatalité » qui comporte  l’onglet 

 « identité médicale », avec l’onglet « biologie » qui comporte les principales sérologies 

demandées pendant la grossesse comme le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), la 

rubéole et la toxoplasmose.  

Cet onglet est rempli principalement par les sages-femmes, les médecins gynécologues 

obstétriciens et les internes de spécialité en gynécologie-obstétrique ou en médecine 

générale lors de la consultation d’urgence aux urgences gynécologiques ou obstétricales ou 

lors des consultations programmées. 

 

Les données ont également été récupérées, par l’intermédiaire d’appels téléphoniques, aux 

médecins généralistes, aux centres de PMI du bassin annecien et aux médecins 

spécialistes : gynécologues obstétriciens, hépatologues suivant les patientes. 

 Elles sont reportées dans un tableau Excel® de façon anonyme. Le recueil de données s’est 

déroulé de juillet à décembre 2014. 
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L’analyse des données virologiques (PCR VHB sanguine et Ag HBs) a permis d’établir 3 

groupes : 

- Un groupe de patientes dont les données sur l’hépatite B pendant la grossesse ne 

sont pas renseignées. 

- Un groupe de patientes ayant un Ag HBs positif et les nouveau-nés issus de mère 

infectée. 

- Un groupe de patientes ayant un Ag HBs négatif. 

 

Les patientes pour lesquelles l’Ag HBs n’est pas renseigné, ont bénéficié d’une 

relecture exhaustive de leur dossier médical informatisé, l’analyse des caractéristiques de 

chaque dossier médical informatisé a été réalisée afin de rechercher des facteurs de risque 

d’omission de dépistage de l’hépatite B. 

 

Pour les patientes ayant un Ag HBs positif, le suivi par un hépatologue a été vérifié 

pendant la grossesse et en post accouchement, avec l’aide des médecins généralistes et 

des hépatologues du département de Haute Savoie. 

Pour les nouveau-nés issus de mère infectée, les données recueillies sont liées 

principalement à la prise en charge thérapeutique dans les douze premières heures de vie, 

avec la vérification de la sérovaccination à la maternité selon le protocole pédiatrique et dans 

un second temps, la vérification du protocole de vaccination à M1 et à M6 et du contrôle de 

dosage de l’Ac HBs avec l’aide des médecins généralistes traitants et des centres de PMI du 

bassin annecien. 

Pour le groupe des patientes infectées et leurs nouveaux nés, nous recueillons d’autres 

données sur le suivi post hospitalier dans le dossier périnatalité de la maternité dans le 

logiciel « ORBIS » ainsi que dans le dossier médical papier des patientes et des nouveau-

nés respectifs. 
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Les patientes pour lesquelles les données sur l’Ag HBs sont remplies correctement 

dans le dossier informatisé et qui sont négatives, ne sont pas classées dans un tableau.  

Ces patientes ont bénéficié du dépistage.  

 

2-6-3- Variables recueillies 

Avec l’aide du logiciel, nous avons créé deux tableaux : 

- Lorsque les données sur l’hépatite B ne sont pas remplies dans l’onglet « biologie », 

cela nous permet d’établir un tableau avec toutes les patientes ayant un Ag HBs non 

renseigné, on nommera ce tableau : « Antigène HBs inconnu». 

- Pour les patientes avec un Ag HBs positif, nous établissons un tableau que l’on 

nommera : « Antigène HBs positif » 

 

Afin de ne pas méconnaitre une patiente porteuse d’un AgHBs, le tableau « Antigène HBs 

inconnu » est affiné avec une recherche exhaustive pour chaque patiente dans le dossier 

médical informatisé dans le logiciel « ORBIS ».Le tableau est élagué des patientes ayant un 

Ag HBs négatif, on nommera ce nouveau tableau « Antigène HBs non renseigné » 

Pour ces patientes, il était intéressant de rechercher des paramètres pouvant expliquer le 

manque de suivi de la grossesse et notamment le défaut d’information sur le statut du VHB. 

 

 Pour les patientes ayant un Ag HBs non renseigné, le tableau comprend : 

- date accouchement 

- nombre de consultations avec un médecin 

- nombre de consultations avec une sage-femme 

- nom du médecin en suivi principal 

- condition d’accouchement 

- nombre de venues en consultation programmée ou en urgence à la maternité 

- isolement social (barrière de la langue) 

- précarité (absence d’emploi, travail dans le secteur tertiaire). 
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 Pour les patientes ayant un AgHBs positif, le tableau comprend : 

- âge de la patiente 

- gestité/parité 

- pays de naissance de la patiente 

- isolement social et barrière de la langue française 

- grossesse suivie avant accouchement par un gynécologue obstétricien  

- date de l’accouchement 

- hépatite B connue et/ou suivie avant la grossesse 

- charge virale pendant la grossesse, PCR VHB 

- traitement antiviral avant la grossesse et pendant la grossesse 

- consultation avec un gastro-entérologue, pendant et après la grossesse 

 

La conformité de la sérovaccination, avec la traçabilité de l’horaire, du lot et de la dose, a été 

vérifiée grâce au dossier informatisé et au dossier papier de la mère et de l’enfant.  

 

 Pour chaque enfant né de patiente porteuse d’AgHBs positif : 

- poids à la naissance 

- terme de la grossesse 

- sérovaccination dans les 12 premières heures 

- conformité au protocole de la pédiatrie de l’hôpital d’Annecy 

- suivi à M1et à M6 avec une dose de vaccination contre le VHB, ENGERIX®  

- suivi à M9 avec dépistage de l’hépatite B et le contrôle du dosage des Ac HBs 

- caractéristiques de la mère : isolement social et barrière de la langue 

- suivi hospitalier pédiatrique dans la première année/ autres suivis (PMI et MT) 
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Les patientes infectées et leur nouveau-nés sont également évalués sur le point du vue du 

suivi médical et paramédical avec la notion de courrier pour les personnes paramédicales et 

médicales extra hospitalières et sur la réalisation des papiers de sortie (compte rendu 

hospitalier, ordonnances.) 

 

Dans un tableau étudiant le suivi des femmes et des nouveau-nés en parallèle, on recueille : 

- mention du nom du MT ou du gynécologue obstétricien traitant 

- mention d’un lien PMI / isolement social ou barrière de la langue 

- la présence ou non d’un courrier du spécialiste pour le médecin généraliste ou la PMI 

-  un compte rendu hospitalier de l’accouchement ou un compte rendu hospitalier de la 

maternité expliquant la nécessite du suivi de la vaccination contre le VHB à M1 et M6 

et du contrôle biologique du dosage de l’anticorps VHB au 9ème mois 

- la présence ou non d’une ou de plusieurs ordonnances mentionnant une dose de 

vaccin contre le VHB, « ENGERIX® » à M1 et/ ou M6 et mentionnant ou non,  

le contrôle biologique du dosage des Ac HBs au 9ème mois 

- La présence d’une convocation pour une consultation dans 9 mois avec la pédiatre 

de l’hôpital, lors de la sortie de la maternité 

- L’envoi d’un courrier au médecin traitant ou à la PMI lors de la consultation du 9ème 

mois par la pédiatre 

- La consultation en post accouchement par une sage-femme ou un médecin, et si le 

statut du VHB était noté dans le dossier médical afin de s’assurer d’un suivi en post 

accouchement était fait lors de cette visite. 

 

2-7- Aspects statistiques  

Les données recueillies ont été reportées dans des fichiers EXCEL® puis analysées par le 

logiciel IBM SPSS Statistics®. Avec l’aide du service informatique de l’hôpital, on a exprimé 

la variable continue à l'aide de moyenne et d’écart-type et la variable qualitative avec le 

pourcentage de leurs modalités. 
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3- RESULTATS 

3-1- Données générales 

À la maternité de l’hôpital d’Annecy, nous avons recensé  2549 accouchements et 

2624 naissances en 2013.  

Les accouchements de jumeaux sont considérés comme un unique accouchement. 

Sur 2549 patientes, 12 patientes ont un Ag HBs positif, dont 1 patiente qui présente un 

AgHBs faussement positif, soit 11 patientes ayant un AgHBs positif avéré et 12 nouveaux 

nés (1 naissance gémellaire) issus de mère infectée sont pris en charge à la maternité. 

L’âge moyen des femmes est d’environ 31 ans, sensiblement le même pour les 3 

groupes de patiente porteuse de l’Ag HBs positif, négatif ou « non renseigné ». (Annexe 5) 

 

Le pays majoritaire de naissance pour ces femmes accouchant à la maternité est la 

France, avec 79 % des accouchées  (2025/2549 accouchements).  

Les autres pays majoritaires dont sont issues les femmes accouchant à la maternité sont 

l’Afrique du Nord (Algérie et Maroc) avec 5.3% (134/2549 accouchements), l’Europe de l’Est 

(Kosovo, Bosnie, Roumanie, Serbie) avec 3.5 % (89/2549 accouchements), la Turquie avec 

2.4% (60/2549 accouchements) et la Suisse avec 1.1 % (27/ 2549 accouchements). 

L’Asie du sud-est et les autres pays d’Afrique, appartenant aux pays de forte endémie de la 

prévalence de l’Ag HBs, représentent respectivement 0.7% (19/2549 accouchements) et 2.0 

% (60/2549 accouchements). Une seule patiente a une origine inconnue. (Annexe 6-7-8) 

 

3-1-1- Prévalence de l’antigène HBs  

La prévalence de patientes enceintes porteuses de l’Ag HBs est de 0.43 % (11/2549 

accouchements). La prévalence pour les femmes enceintes originaires de France 0.05 % 

(1/2025).  
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Tableau 1 : prévalence de l’Ag HBs des patientes enceintes en fonction du niveau 

endémique du pays de naissance. 

 

zone endémique de l'antigène HBs de la 

population étudiée 

prévalence de l'antigène HBS de la 

population étudiée 

originaire de France 0,05 % 

originaire de pays de faible endémie 0,05 % 

originaire de pays de moyenne endémie 1,34 % 

originaire de pays de forte endémie 7,25 % 

 

3-1-2 Dépistage de l’antigène HBs 

Le dépistage de l’Ag HBs est réalisé dans 95.5 % des dossiers des accouchées, soit 

115 dossiers sur 2549 accouchements  sans mention de résultat de l’AgHBs dans le dossier 

informatisé « ORBIS » de l’hôpital.  

Il n’est pas possible de faire un lien informatique entre la prescription de l’Ag HBs en 

urgence lors de l’accouchement et la date de l’accouchement, on ne peut donc pas avoir de 

chiffres de dépistage sur un possible dépistage en urgence lors de l’accouchement. 

 

Nous avons étudié les autres sérologies obligatoires réalisées dans le cadre du dépistage 

obligatoire lors de la grossesse selon les recommandations de l’HAS, comme la rubéole et la 

toxoplasmose (Annexe 4 et 9). 

Pour la rubéole, le dépistage est de 96.6 % (2463/2549) des dossiers des patientes ayant 

accouché. Quant à la toxoplasmose, le dépistage est réalisé dans 98.2 % (2504/2549) des 

dossiers des patientes ayant accouché. Seulement 1% (27/2549) des dossiers des patientes 

ne sont renseignés ni pour la rubéole ni pour l’Ag HBS et seulement 0.82% (21/2549) des 

dossiers des accouchées ne sont renseignés ni pour la toxoplasmose ni pour l’Ag HBs. 

On note 0.82 % (21/2549) des accouchées dont le dossier est non renseigné pour les 3 

pathologies (rubéole toxoplasmose, hépatite B). 
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3-2- Caractéristiques des patientes ayant antigène HBs « non renseigné » 

Après une recherche exhaustive dans le dossier médical informatisé de la patiente, 

on obtient seulement 115 patientes avec un Ag HBs réellement non renseigné. 

Les mères ayant un statut « non renseigné » ont des origines géographiques 

différentes mais ne semblent finalement pas différentes de l’ensemble de la population 

étudiée. 

 

Tableau 4 : répartition géographique des patientes porteuses de l’Ag HBs non renseigné 

 

 

Le nombre de venues pour les femmes ayant un AgHBs « non renseigné » est en 

moyenne de 6 venues à la maternité. 

80 % (93/115) femmes sont venues plus de 3 fois en consultation et 20 % (23/115) des 

femmes sont venues moins de 3 fois en consultation pendant leur grossesse avant 

d’accoucher à la maternité d’Annecy. 

La recherche sur l’isolement social et la précarité ne montre des résultats que dans 50 % 

des dossiers, avec des données peu exploitables. 
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3-3- Caractéristiques des patientes ayant un antigène HBs positif  

3-3-1- Pays d’origine et  âge des patientes porteuse de l’antigène HBs  

(Annexe 10) 

Les patientes ont pour moyenne d’âge 31 ans avec pour extrêmes : 26-38 ans. 

8 patientes sur 11 ont une parité antérieure, avec pour 10 d’entre elles une grossesse 

antérieure. 

Les origines des patientes sont diverses : 

- Une seule des patientes porteuses de l’AgHBs positif est née en France mais 

d’origine turque par ses 2 parents. 

- 4/11 (36%) sont d’origine africaine (une d’origine marocaine et 3 d’Afrique noire) 

- 3/11 (27%) sont nées dans les Balkans et une est d’origine roumaine. 

- 2/11 (19%) sont d’origine asiatique. 

 

Le statut social des patientes porteuses de l’Ag HBs montre une barrière de la langue 

française dans 27% des cas (3 patientes sur 11) et une précarité sociale (travail en intérim, 

travail dans le secteur tertiaire, mère célibataire.) dans 55% des cas (5 patientes sur 11). 

 

3-3-2- Statut de l’hépatite B chez les patientes porteuses de l’antigène HBs  

(Annexe 11-12-13) 

L’hépatite B est connue dans 9 cas sur 11.  

Seulement 3 patientes sont suivies par un hépatologue avant leur grossesse dont une traitée 

par VIREAD® depuis 2 ans. 

Dans 2 cas, la positivité de l’Ag HBs est une découverte pendant la grossesse lors du 

dépistage à la maternité. L’origine géographique est le Maroc pour la première et le Kosovo 

pour la deuxième. 
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3-3-3- Prise en charge diagnostique et thérapeutique des patientes porteuses de l’Ag 

HBs  

La prise en charge diagnostique devant une patiente présentant un Ag HBs positif 

durant la grossesse est la réalisation d’un bilan complémentaire (bilan hépatique, TP et 

échographie hépatique) dont la charge virale, PCR VHB. Dans cette étude, seule la 

réalisation de la charge virale est étudiée. 

 

Dix patientes sur onze ont bénéficié d’une PCR VHB durant leur grossesse. 

Chez une seule patiente, on ne retrouve pas de donnée concernant la charge virale, sur 

papier ou sur informatique, après recherche chez son médecin traitant, chez son 

gynécologue obstétricien ou dans le laboratoire d’analyses médicales ayant suivi les 

prescriptions biologiques de sa grossesse. Il s’agit d’une patiente d’origine sénégalaise, 

venue 6 fois consulter à la maternité pendant la grossesse. Curieusement, on ne dispose 

d’aucune information sur le suivi de l’hépatite B de la mère (dernière consultation avec 

l’hépatologue en 2011). 

 Dans 3 cas sur 11,  la PCR VHB est négative : 

- La première patiente est déjà traitée par VIREAD® depuis 2 ans par son hépatologue 

traitant et l’hépatite B est connue depuis 2004. Elle est suivie pendant et après sa 

grossesse par un spécialiste. 

- La deuxième a une hépatite B connue depuis 2004 mais non suivie avant et après sa 

grossesse.  

- La troisième a bénéficié uniquement d’un avis téléphonique sachant que nous 

n’avons pas de connaissances sur le statut de l’hépatite B (connue et notion de suivi 

antérieur et postérieur à la grossesse). 
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 La PCR est positive dans 7 cas sur 11 : 

-  Deux patientes sur sept ne bénéficient pas d’une consultation avec un hépatologue 

pendant la grossesse, leur charge virale respective est faible (844 UI/ml et 5617 

UI/ml). Une seule des deux sera revue après la grossesse. Ces 2 patientes 

connaissent leur statut de l’hépatite B depuis plusieurs années, respectivement 2006 

et 2007. 

- Les 2 découvertes pendant la grossesse, ayant une charge virale positive, sont 

toutes vues en consultation spécialisée pendant et après la grossesse. 

- Les 3 patientes restantes, elles sont vues pendant leur grossesse par un spécialiste. 

Seulement 2 sur 3 reviennent en consultation après la grossesse, dont une patiente 

traitée au troisième trimestre de la grossesse par VIREAD®, en raison d’une charge 

virale élevée à 8 logUI/ml (immunotolérante). 

 

En résumé, pendant la grossesse, il existe une consultation avec une spécialiste, 

hépatologue, dans 6 cas sur 11, et dans 1 cas sur 11, un avis téléphonique sans 

consultation.  

Les patientes consultant les spécialistes hépatologues ont toutes des charges virales 

détectables, quelle que soit la valeur de la PCR (5/11) et une patiente est sous traitement 

par VIREAD® (charge virale négative). 

En post grossesse, les patientes sont 55 % (6/11 patientes) à consulter un 

gastroentérologue, parmi elles, une seule avait des critères de précarité sociale. Par contre, 

pour les 5 patientes non vues en post accouchement par le spécialiste, 4 patientes sur 5 

présentent une précarité sociale (chômage, travail précaire, mère célibataire). Parmi elles, 

une patiente présente également une barrière de la langue française (originaire de 

Roumanie).  

Seule une patiente sur 3 ne parlant pas le français, n’est pas revue par un spécialiste.  
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3-3-4-  Transmission de l’information sur le statut de l’hépatite B des patientes 

porteuses de l’antigène HBs  de l’hôpital à la ville (Annexe 14-15-16) 

Les patientes sont toutes vues à l’hôpital avant leur accouchement, avec une moyenne de 8 

venues par patiente. 

Au niveau du suivi gynécologique, on note que dans l’onglet «  grossesse », rempli 

lors de la première consultation à l’hôpital, le nom du médecin traitant n’est rempli que dans 

45% des cas (5/11) et celui du gynécologue traitant que dans 1 cas sur 11. 

Il est également noté de façon aléatoire, en fonction de l’évaluation de la précarité sociale et 

de la barrière de la langue française, la mention de lien avec la PMI, dans 4 cas sur 11, 

sachant que le lien est en adéquation avec une précarité mentionnée dans le dossier dans 2 

cas sur 4.  

En ce qui concerne, le compte rendu d’accouchement, il n’est mentionné le statut de 

l’hépatite B de la mère (soit la notion d’antécédent d’hépatite B, soit la notion d’Ag HBs 

positif) que dans 8 cas sur 11 soit 73% des comptes rendus d’accouchement. Parfois, il est 

noté également la notion de sérovaccination à réaliser chez le nouveau-né dans 4 cas sur 

11, soit 36% des comptes rendus d’accouchements. 

Pour 2 patientes, il n’existe ni mention sur l’antécédent d’hépatite B, ni mention sur le 

portage de l’AgHBs positif chez la mère, ni mention sur une sérovaccination à réaliser en 

suites de couches chez le nouveau-né. 

Un compte rendu de l’accouchement est envoyé au médecin traitant ou au gynécologue 

traitant dans 45% (5/ 11) des cas. 

 

Seules 3 patientes sont revues par une sage-femme en consultation post 

accouchement  avec mention du statut de l’AgHBs positif dans le compte rendu de la 

consultation post accouchement du dossier médical informatisé. Seule 1 patiente revoit 

l’obstétricien avec mention du statut de l’AgHBs positif dans le compte rendu de la 

consultation post accouchement du dossier médical informatisé.  
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Au niveau du suivi hépatologique, les patientes suivies pendant la grossesse par un 

spécialiste hépatologue, soit 6 d’entre elles, bénéficient d’un courrier adressé au médecin 

traitant dans 6 cas sur 6 soit 100 % et d’un courrier adressé au gynécologue traitant dans 5 

cas sur 6 soit 83%.  

En post grossesse, les spécialistes qui revoient les patientes envoient un courrier au 

médecin traitant dans 100% (4/4) des cas. Le suivi hépatologique pendant et post grossesse 

est réalisé et les informations sont transmises au médecin traitant et au gynécologue traitant. 

Pour l’ensemble des patientes porteuses de l’Ag HBs, le suivi est optimal pour 36% (4/11). 

 

3-4- Caractéristiques des nouveau-nés de mère ayant un antigène HBs 

(Annexe 17-18-19) 

3-4-1- Évaluation de la sérovaccination du nouveau-né de mère infectée par le VHB 

On note 12 nouveau-nés issus de mère infectée, dont 1 naissance gémellaire, qui 

sont tous nés à terme, et ont un poids supérieur à 2,000 mg.  

Les 12 nouveau-nés ont bénéficié de la sérovaccination dans les 12 premières heures en 

post accouchement (soit en salle de naissance soit en suites de couches) prescrite par le 

pédiatre de garde et administrée par la sage-femme. 

La sérovaccination du nouveau-né, dont la mère porteuse de l’Ag HBs positif avait une 

charge virale non renseignée, est parfaitement réalisée. 

Les injections d’IgHB et de vaccin sont conformes aux normes du protocole pédiatrique de 

l’hôpital d’Annecy qui suit les recommandations du Conseil Supérieur d’Hygiène Publique en 

France pour l’ensemble des nouveau-nés de mère infectée (Annexe 3).  

Les administrations des doses d’IgHB et de vaccin sont pertinentes dans 100 % des cas et 

tracées dans 100% des cas dans les dossiers papiers des nouveau-nés de mère infectée. 
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3-4-2- Suivi thérapeutique et diagnostique des nouveau-nés de mère infectée 

(Annexe 20-21-22) 

A la sortie de la maternité, 9 des nouveau-nés reçoivent une ordonnance pour faire 

les vaccins, 6 avec une prescription d’injection de vaccin ENGERIX® à 1 mois  de la date de 

l’accouchement et 3 avec une prescription d’injection de vaccin ENGERIX® à 1 et 6 mois de 

la date de l’accouchement.  

Seul 1 enfant sort de l’hôpital avec une ordonnance de contrôle biologique du dosage d’Ac 

HBs dans 9 mois. 

On note seulement 1 courrier pour les 12 enfants sur le statut VHB de la mère et la 

nécessité de réaliser les injections de vaccin, selon un schéma vaccinal recommandé soit 

une dose d’ENGERIX®, à 1 et 6 mois en post accouchement et le contrôle biologique du 

dosage des Ac HBs au 9ème mois.  

Pour 4 nouveau-nés sur 12, les doses de vaccin sont conformes à M1 et M6, réalisés 

par le médecin traitant ou à la PMI. Un nouveau-né reçoit une dose à M1 et M4. 

Deux nouveau-nés (nouveau-nés B et J) sont suivis en parallèle par la PMI et le 

médecin traitant, ils présentent un schéma vaccinal non conforme et un des deux nouveau-

nés a un dosage bas des Ac HBs (< 100 UI/l). 

Les deux nouveau-nés issus de mère infectée par le VHB (nouveau-né K et B) 

découvert pendant la grossesse, ont tous reçu les doses de vaccination conformément au 

protocole de pédiatrie. Le contrôle biologique des Ac HBs est réalisé et validé par une 

consultation au 9ème mois. 

Le nouveau-né G, dont la mère porteuse de l’AgHBs positif avait une charge virale 

non renseignée, est suivi avec un dosage des Ac HBs au 9ème mois et une consultation à 

l’hôpital, avec le pédiatre qui confirme le non transmission de l’hépatite B. 

Les 2 nouveau-nés dont les mères ont reçu un traitement antiviral, de façon continu 

pour la première (nouveau-né J), et pour le troisième trimestre de la grossesse pour la 

seconde (nouveau-né C), ont une vérification de la non transmission materno-fœtale par un 

dosage d’Ac positif. Mais seul un enfant sur deux revoit le pédiatre au 9ème mois 
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Il existe 3 nouveau-nés perdus de vue et 4 nouveau-nés suivis en PMI avec une 

impossibilité de renseignement sur le statut vaccinal de l’hépatite B ou/et sur le dosage des 

Ac HBs car il n’existe pas de données sur les dossiers papiers ou informatisés des PMI. 

Le dosage des Ac HBs au 9ème mois est effectué dans 7 cas sur 12 nouveau-nés. Le 

contrôle biologique a été validé par une consultation avec le pédiatre de l’hôpital dans 42 % 

des cas (5/12 nouveau-nés) et par un avis pédiatrique dans un seul cas avec une 

certification de non transmission materno-fœtale du VHB. Un seul contrôle biologique des Ac 

HBs n’est pas validé par le pédiatre. 

La consultation au 9ème mois avec la pédiatre est réalisée dans 5 cas sur 12, soit 42 % des 

nouveau-nés, avec un courrier adressé au médecin traitant ou à la PMI. 

L’unique avis donné par le pédiatre est également envoyé au médecin traitant. 

 

4- DISCUSSION 

4-1- Données générales de la population étudiée 

Le pays d’origine de l’ensemble des patientes est majoritairement la France soit 79.4 %, puis 

l’Afrique du Nord et l’Europe de l’Est. 

En comparant, avec l’étude de 1999 dans le département de la Haute Vienne le pays 

d’origine des patientes, extrait à partir du numéro d’inscription au répertoire national 

d’identification des personnes physiques, n’est connu que pour 863 patientes sur 1356, avec 

805 soit 93.3% d’origine française, 2 patientes de DOM-TOM, 19 d’Afrique du nord, 14 

d’Afrique subsaharienne, 7 d’Asie et 13 d’autres pays (13) . 

Dans l’étude de Limoges publiée en 2004, les patientes sont principalement originaires de 

France (85%), les autres patientes sont d’origines étrangères avec 60% du pourtour 

méditerranéen, 12% d’Afrique subsaharienne et 22% d’Asie (16). 
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Par rapport aux études précédentes, le nombre de patientes est relativement élevé et 

comparable à l’étude de la Haute Vienne en 1999 de Denis F et al (13) et à l’étude de la 

région de Picardie de Braillon A et al en 2006 (14), qui ont respectivement 1235 patientes et 

1198 patientes. 

 

4-1-1- Prévalence de l’antigène HBs 

Dans la population étudiée, la prévalence de l’Ag HBs est de 0.43% (11/2549), soit 

plus basse que la prévalence moyenne nationale française de l’Ag HBs à 0.65 %.  

La prévalence de l’AgHBs pour les patientes d’origine française est de 0.05% mais celle des 

patientes issues d’autres pays, varie en fonction du niveau endémique de 0.05% à 7.25%, ce 

qui correspond aux données bibliographiques antérieurs sur le VHB. (13)(14)  

La prévalence de l’AgHBs de notre étude est comparable à la prévalence de la région Sud 

Est de la France, qui est de 0.52 % avec IC {0.23-1.19} (Annexe 23). Elle est également plus 

basse que celle de la région Rhône Alpes qui est de 0.57% (3). (Annexe 24) 

Le mémoire d’une sage-femme, en 2012, Me A.Pesseas, sur le dépistage de l’hépatite B 

pendant la grossesse au CHU de Grenoble, retrouve une prévalence de 0.65%, un peu plus 

élevée que celle de notre étude. (18) 

Selon une étude nationale de 2004, la prévalence augmente avec l’âge, on remarque 

que la prévalence dans la population française est plus importante dans la tranche d’âge de 

30-34 ans à 1.51%, puis pour la tranche d’âge de 18-24 ans à 1.14% et enfin pour la tranche 

d’âge de 25-29 ans à 0.37%. Le risque de transmission est donc important pour ces tranches 

d’âge qui sont en âge de procréer. (3) 

 

4-1-2- Dépistage de l’antigène HBs 

Le dépistage de notre étude est évalué à 95.5 % sur un centre unique mais l’analyse 

concerne l’ensemble des accouchements ayant eu lieu durant l’année 2013 de façon 

exhaustive grâce à l’outil informatique, « ORBIS ».  
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En 2012, dans le mémoire de fin d’études d’une sage-femme, on note un dépistage de l’Ag 

HBs de 94% à la maternité de Grenoble. (18) 

Par rapport aux études précédentes, le taux de dépistage du VHB pendant la grossesse en 

France semble plus importante dans cette étude. 

 En 1999, une étude française rassemblant une population de femmes enceintes 

bénéficiaires du régime général en Haute Vienne révèle un dépistage de l’hépatite B au 

cours de la grossesse réalisé dans 74 % des cas. (13)  

Par contre, cette étude étudiait uniquement les patientes bénéficiant du régime général 

stricto sensu (soit 65% de la population du département de Haute Vienne au moment de 

l’étude). 

 En 2006, une étude regroupant l’ensemble des maternités publiques et privées de la région 

de Picardie montre un dépistage de 90.1% (extrêmes 100%-65.3%) représentant 5,4 % du 

total des naissances sur les 20 maternités étudiées. (14) 

Au contraire de nos voisins européens, le taux de dépistage de l’AgHBs est le plus 

bas d’Europe, comparé à la Grèce (91.3%) (19), au Pays bas (97%), (20) à l’Italie (91.8 % en 

2002 et 97.7% en 2011) (21)(22) et à la Suisse (99% dont 7% de dépistage en urgence lors 

de l’accouchement) (23). 

 

Notre étude permet une exhaustivité plus importante des données de tous les 

accouchements du centre hospitalier d’Annecy durant l’année 2013, grâce à l’outil 

informatique « ORBIS ». La vérification et l’enregistrement du dépistage de l’AgHBs n’est 

possible que grâce au personnel médical et paramédical qui renseigne ces données dans le 

dossier périnatal du dossier médical informatisé tout au long la grossesse, il faut donc que le 

personnel soit vigilant et formé pour permettre un remplissage des données dans les onglets 

appropriés du logiciel « ORBIS ». 
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4-1-3- Dépistage des autres sérologies recommandées et obligatoires 

Dans notre étude,  ils sont effectués dans 96.6 % des cas pour la toxoplasmose et 

dans 98.2% des cas pour la rubéole dans notre étude pour l’ensemble de la population 

étudiée. 

Le dépistage recommandé et obligatoire de la rubéole et de la toxoplasmose semble être 

plus suivi et plus réalisé lors du bilan initial de la grossesse, que celui de l’hépatite B au 

6ème mois de grossesse. 

Ces données vont dans le sens du rapport rédigé en 2004 (2), dirigé par le Pr 

Dhumeaux qui suggère un dépistage de l’hépatite B en même temps que les sérologies 

obligatoires en période pré-conceptionelle ou au premier trimestre de la grossesse. Dans un 

argumentaire du dépistage prénatal de l’hépatite B issu de l’HAS de 2009, les voisins 

européens pratiquent ce dépistage principalement, au premier trimestre.(24) 

 

En Suisse, la période de dépistage est laissée au soin du praticien, avec un 

dépistage au premier trimestre afin de ne pas l’oublier ou au troisième trimestre afin de 

pouvoir dépister une infection acquise au cours de la grossesse, bien que rare dans les pays 

de faible endémie. Cependant, si ce dépistage est effectué au premier trimestre, il ne faut 

pas omettre de pratiquer la PCR au deuxième trimestre afin de réévaluer la nécessiter 

d’introduire un traitement antiviral en fonction de la charge virale (24) (25). 

L’étude nationale, ELFE, débutée en 2010 à l’initiative du gouvernement français, en cours 

de rédaction, a étudié la prévalence de l’AgHBs pendant la grossesse et a également essayé 

d’évaluer la meilleure stratégie en ce qui concerne la période du dépistage de l’Ag HBs 

pendant la grossesse. (24)  
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4-2- Caractéristiques des patientes ayant un antigène HBs  « non renseigné » 

4-2-1- Données générales sur les patientes ayant un antigène HBs « non renseigné » 

Dans notre étude, il existe 115 dossiers qui ne sont pas renseignés sur l’AgHBs et 

cela nécessite quelques précisions.  

La vérification du dépistage de l’AgHBs n’a été exhaustive que dans le dossier médical 

informatisé. Il est possible que certaines patientes aient réalisé les sérologies 

recommandées et obligatoires pour le suivi de grossesse en ville. Il n’a pas été recherché de 

dépistage de l’AgHBs dans les laboratoires en ville. 

Les patientes ont un « livret de maternité » où doit figurer cette donnée et d’autres données 

dont les sérologies recommandées et obligatoires et elles doivent également le présenter 

lors de chaque consultation. Il est difficile de vérifier si cette donnée est mentionnée sur ce 

dossier papier de « livret de maternité». Le défaut de remplissage du dossier médical 

informatisé entraîne un mauvais suivi médical et une perte de chance de traitement optimal 

pour les patientes. 

La recherche de l’Ag HBs en urgence n’est pas mentionné dans le dossier médical 

informatisé ni dans le laboratoire d’analyses médicales de l’hôpital. A ce titre, il n’est 

également pas mentionné de sérovaccination du nouveau-né dans le compte rendu 

d’accouchement des 115 patientes, comme le mentionne les recommandations de l’HAS lors 

du statut inconnu des patientes. 

Le personnel paramédical et médical doit s’assurer du dépistage de l’Ag HBs de la patiente, 

notamment lors de l’accouchement, sinon celui-ci doit être effectué en urgence. 

 

Après discussion avec les différents intervenants (médecins, sages-femmes, internes 

en médecine), il apparaît que les patientes non renseignées sur le statut de l’hépatite B et 

qui se « disaient » vaccinées ne bénéficiaient pas du dépistage. Cette information ne doit 

pas être considérée comme une négativité du portage de l’AgHBs, le dépistage de l’Ag HBs 

est recommandé même s’il existe des notions antérieures de vaccination contre le VHB. 
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La vaccination contre le VHB n’est mentionnée que rarement dans le dossier médical 

informatisé et de façon aléatoire sur des lignes de renseignements complémentaires non 

prévues à cette donnée. Il n’a donc pas été retenu comme donnée exploitable pour cette 

étude. 

Il n’existe pas d’onglet informatique qui permette de renseigner le statut de vaccination 

contre l’hépatite B dans l’onglet « biologie » du dossier « identité médicale ».  

Il est également possible de vacciner une femme alors qu’elle est porteuse de l’AgHBs est 

donc contaminante pour son enfant. En 2006, une étude révèle que sur 8 patientes déclarant 

une vaccination contre l’hépatite B antérieure, 4 ont un AgHBs positif (26). 

L’onglet « biologie » du dossier « identité médicale » pourrait être complété avec une 

mention sur la vaccination contre le VHB et le dosage des Ac HBs.  

A noter, la couverture des adolescents français contre le VHB est faible (en 2011, 

37.5% des adolescents ont une vaccination complète) et la prévalence de l’AgHBs est en 

augmentation dans cette population (3)(5). Sachant qu’en France, la transmission de 

l’hépatite B est en partie liée à une exposition sexuelle, il existe un risque non négligeable de 

transmission de l’hépatite B dans la population française en âge de procréer. La couverture 

vaccinale des nouveau-nés en France est très basse à contrario de nos voisins européens. 

(Annexe 25) Actuellement, il existe des vaccins combinés qui permettent de vacciner les 

nouveau-nés et d’améliorer la couverture vaccinale en France. Il est nécessaire de vacciner 

les nourrissons et les adolescents selon les protocoles de l’ INPES qui sont les adultes de 

demain (27). 
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4-2-2- Pays d’origines des patientes ayant un antigène HBs « non renseigné » 

L’origine des patientes ne semble pas avoir d’influence sur l’importance du dépistage 

de l’AgHBs et sur le remplissage du dossier médical informatisé. Dans notre étude, les 

patientes ont une origine principalement française, mais les autres patientes ayant une 

origine géographique différente ont un fort risque de portage chronique de l’AgHBs.  

L’origine des patientes n’entraînerait pas de « méfiance » supplémentaire du personnel 

médical et paramédical sur le risque de portage de l’AgHBs positif. 

 

 

4-2-3- Prise en charge diagnostique et thérapeutique des patientes ayant un antigène 

HBs « non renseigné » 

Ces patientes sont toutes suivies par une sage-femme ou un médecin à la maternité 

du centre hospitalier d’Annecy, pour une consultation d’urgence ou en consultation 

programmée, avec une moyenne de 6 venues par patientes (80% sont venues plus de 3 

fois), pour une consultation avec une sage-femme ou un médecin. Ces nombreuses venues 

auraient pu faire l’objet de dépistage de l’AgHBs ou de vérifier s’il avait été effectué. 

 

4-2-4- Facteurs de risque de non dépistage des patientes ayant un antigène HBs « non 

renseigné » 

La recherche de facteurs favorisants le manque de renseignement sur le dépistage 

de l’AgHBs dans le dossier médical informatisé des femmes ayant un statut  

« non renseigné » est difficile à mettre en évidence.  

Le facteur, isolement social, et le facteur, précarité, sont étudiés pour chaque patiente, mais 

environ 50% des données ne sont pas remplies dans les dossiers de périnatalité de la 

maternité. Les données ne sont pas exploitables, ni analysables. 

Une étude en Grèce suggère que les patientes illettrées sont plus à risque de ne pas être 

dépistées (19). 
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4-3- Caractéristiques des femmes ayant un antigène HBs positif 

4-3-1- Origine géographique de la population étudiée 

Les patientes ont des origines géographiques variées. A noter, une patiente d’origine 

française mais dont les parents sont originaires de Turquie, avec la possibilité d’une 

contamination dans l’enfance ou en périnatal. 

 

Tableau 5 : Pays d’origine des patientes porteuses de l’AgHBs positif 

 

 

La notion de l’origine de la patiente est non négligeable car dans l’étude de Haute 

Vienne, les patientes ayant un Ag HBs positif sont principalement d’origines étrangères, avec 

4 patientes sur 5 ayant une origine autre que la France (13). Ceci encourage à être encore 

plus vigilant sur le dépistage pour les femmes originaires de zone d’endémie. 

 

4-3-2- Facteurs de risque des patientes porteuses de l’antigène HBs 

La précarité (absence de travail, travail dans un secteur tertiaire, en intérim ou non) et 

l’isolement social (mère célibataire) sont présents dans plus de la moitié des cas de 

patientes ayant un Ag HBs positif. 
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Une étude mentionne qu’il existe une influence importante de la précarité et de la pauvreté 

sur la prévalence de l’antigène HBs. elle est 3 fois plus élevée chez les bénéficiaires de la 

CMUC (1.80%) que chez les non bénéficiaires (0.57%). (3) 

Sur les 5 patientes présentant une situation sociale précaire, l’hépatite B est connue 

dans 3 cas sur 5. Pendant la grossesse, 40 % (2/5) des patientes  avec un isolement social 

consultent un hépatologue (dont la découverte de l’hépatite B au cours de la grossesse).  

Cependant le suivi ultérieur par un hépatologue n’est réalisé que dans 1 cas sur 5 ce qui 

suggère un mauvais suivi lors d’une situation sociale précaire. Ce chiffre peut être également  

lié à un changement de région, à un nomadisme médical ou à une non-adhérence du suivi 

de la maladie. 

Ces patientes ayant une précarité sociale ont pour 2 d’entre elles, une charge virale 

négative, ce qui peut expliquer le non suivi par un spécialiste pendant et après la grossesse. 

Par contre, les patientes sans critère d’isolement social, sont revues par un spécialiste 

hépatologue pour 83%(5/6) des patientes. 

 

4-3-3- Caractéristiques de l’hépatite B chez les patientes porteuses de l’antigène HBs 

positif 

L’hépatite B est principalement connue, pour 7 cas sur 9, avec une notion de suivi 

antérieur par un spécialiste dans 3 cas sur 7.  

Deux patientes ne sont pas renseignées sur le statut antérieur de l’hépatite B. 

Il semblerait que le suivi antérieur reste aléatoire chez ces patientes, il est difficile de mettre 

en évidence des facteurs de risques de mauvais suivi antérieur, on peut évoquer 

l’incompréhension des termes techniques médicaux due à la barrière de la langue française, 

le refus de soins ou l’impossibilité de soins par manque de moyen technique ou financier.  

Il est important de différencier, la connaissance d’une maladie et le suivi médical nécessaire 

de cette maladie chronique. Il est possible que les patientes aient entendu le terme 

d’hépatite B, par un confrère médical, mais qu’elles n’en aient pas saisi le sens, ni l’impact 

de la maladie chronique avec le suivi médical qui en découle.  
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Chez 2 patientes sur 11, la découverte de l’AgHBs est faite durant la grossesse. 

L’hépatite virale B aiguë a été éliminée par un bilan complémentaire hépatique, le portage 

chronique de l’AgHBs a donc été supposé chez ces femmes. Cela prouve l’importance du 

dépistage notamment lors de la grossesse, afin d’optimiser la prise en charge thérapeutique 

et diagnostique de la patiente et du nouveau-né. 

 

Le dépistage de l’hépatite B pendant la grossesse permet d’approcher une population à 

risque qui doit se faire suivre pour la grossesse. Ce dépistage permet de « rattraper » un 

dépistage non fait en ville par un manque de suivi ou une difficulté d’accès aux soins. 

Ces 2 patientes présentent des grossesses antérieures et ont un enfant, il est possible que 

la grossesse et l’accouchement de l’enfant précédent n’ait pas eu lieu en France ou qu’elles 

n’aient pas pu bénéficier du dépistage de l’hépatite B pendant la grossesse précédente.  

Par contre, une seule des 2 découvertes de portage chronique de l’AgHBs présente une 

précarité sociale et une barrière de la langue française, ce qui explique probablement la 

possibilité de ne pas avoir été dépisté sur sa précédente grossesse. 

 

Les patientes ont toutes un suivi obstétrical antérieur avec une moyenne de 8 

venues. Le nombre de venues pourrait également être un moyen de refaire le point sur la 

maladie de l’hépatite B et de s’assurer que la patiente soit suivie par un hépatologue ou 

qu’elle va se faire suivre. Un rendez-vous pourrait être pris en compagnie de la patiente et 

de l’entourage qui l’accompagne afin de pouvoir traduire si cela est nécessaire.  
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4-3-4- Prise en charge diagnostique et  thérapeutique des patientes porteuses de 

l’antigène HBs   

Globalement, seules 6 patientes sur 11 avec un Ag HBs positif bénéficient d’une 

consultation spécialisée pendant la grossesse comme l’indique les recommandations de 

l’HAS et les recommandations Suisses de 2007 (25) et 5 d’entre elles ont un suivi ultérieur 

(dont les 2 découvertes et les 2 patientes traitées).  

Pour une seule patiente, il n’y a qu’un avis téléphonique spécialisé sachant que le suivi 

antérieur de l’hépatite B n’est pas renseigné. 

Il existe une PCR dans 90 % des cas, seule une patiente n’a pas de PCR VHB.  

Au vu du nombre de venues de cette patiente (6 venues), l’absence de précarité et 

de barrière de la langue française, on est surpris de l’absence de cette recherche. De plus, 

étant d’origine sénégalaise, le risque d’hépatopathie chronique chez la mère est élevé au vu 

du mode de transmission essentiellement par voie materno fœtale dans le pays d’origine. 

Chez cette patiente, le statut de l’hépatite B n’est pas connu ni son suivi antérieur et 

postérieur. 

 

Cinq patientes ayant une PCR positive sur sept consultent un hépatologue durant la 

grossesse.  

 La patiente ayant une PCR élevée (PCR > 8 log UI/ml) est traitée de façon optimale, avec la 

mise en place d’un traitement par VIREAD® par son hépatologue. En post grossesse, elle 

poursuit son suivi. 

 

Deux patientes ne consultant pas de spécialiste pendant la grossesse, ont une charge virale 

relativement basse, autour de 844 UI/ml et 5617 UI/ml, il n’y a pas de facteurs expliquant 

l’absence de suivi hépatologue, elles sont pourtant vues 10 fois pour la première et 5 fois 

pour la seconde. 



 

43 

 

Il existe parfois des patientes ne souhaitant pas se faire suivre médicalement pour des 

questions éthiques, culturelles ou sociales. Il est difficile de faire prendre conscience des 

risques à des patientes qui ne veulent pas adhérer au traitement. 

 

Il semble que les patientes ayant une PCR négative soient peu suivies (3/11), le fait d’avoir 

une charge virale négative n’inciterait pas le personnel de la maternité à conseiller une 

consultation avec un hépatologue. Il est possible que ce soit la patiente, elle-même, devant 

ce chiffre bas de charge virale qui ne veut pas consulter de spécialiste. A noter que 2 

patientes sur 3, ne consultant pas de spécialiste, ont une situation sociale précaire ce qui 

doit être également un frein à la consultation. 

 

Heureusement, les 2 découvertes de la présence de l’Ag HBs, ont toutes les 2 une charge 

virale basse et un suivi pendant et après la grossesse. 

Il semble que la prise en charge de ces patientes soit une réussite en terme de suivi médical 

avec le spécialiste. Le personnel paramédical et médical est probablement plus attentif à ces 

patientes, où la découverte fortuite de l’hépatite B pendant la grossesse peut conduire à un 

sentiment de culpabilité de la mère face aux risques décrits par le personnel soignant. 

Lors d’un résultat d’AgHBs positif, le personnel paramédical et médical doit annoncer 

la découverte de la maladie, son histoire et les conséquences du suivi médical à mettre en 

place. 

L’information de la sérovaccination de son nouveau-né doit être transmise à la patiente, ainsi 

que la nécessité d’un dépistage intrafamilial. Un bilan complémentaire biologique avec une 

consultation spécialisée pour programmer le suivi ultérieur de la patiente. 

 

La consultation de spécialiste pendant la grossesse est nécessaire pour faire le point 

sur le portage de l’AgHBs avec un bilan biologique complémentaire et une échographique 

afin d’évaluer le stade de fibrose par une échographie hépatique. Cependant, l’évaluation de 

la fibrose pendant la grossesse n’a d’intérêt que pour éliminer une cirrhose.  
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Elle sera demandée en post grossesse de nouveau (manque de fiabilité des tests 

recherchant la fibrose lors de la grossesse). Cette donnée n’a pas été étudiée lors de l’étude. 

 

La consultation pendant la grossesse avec un spécialiste est une consultation qu’on 

pourrait appeler « d’ancrage » ou « de rappel » à une maladie chronique comme l’hépatite B. 

La période de la grossesse favorise une prise en charge médicale car la patiente est déjà 

suivie pour sa grossesse. C’est l’occasion de faire le point sur les connaissances de la 

patiente et de son entourage quand elle est accompagnée. Elle permet également de faire 

comprendre à la patiente le risque qu’elle encourt, comme une cirrhose ou un CHC, si elle 

ne souhaite pas adhérer au suivi médical. L’explication sur le risque de transmission à son 

nouveau-né peut lui permettre de prendre conscience de la gravité de la maladie et des 

possibilités de soin pour elle et son nouveau-né si elle adhère à ce suivi médical.  

 

On pourrait croire que la barrière de la langue française est un risque de mauvaise 

compréhension de la maladie et d’une compliance amoindrie pour le suivie de la maladie et 

de la grossesse. Sur les 3 patientes avec une barrière de la langue, une seule consulte un 

spécialiste pendant la grossesse, la deuxième n’a qu’un avis téléphonique. 

Cependant, ce facteur ne semble pas être un frein à un suivi par l’ hépatologue, puisque sur 

3 patientes ayant une barrière de la langue française, seule une patiente n’a pas de suivi 

ultérieur avec un spécialiste. 

Finalement une seule patiente consultant un spécialiste pendant la grossesse est 

perdue de vue, alors qu’à l’inverse sur les 5 patientes non vues pendant la grossesse, 

seulement une revient après. Ce qui semble aller en faveur de l’intérêt d’une consultation 

pendant la grossesse et motiver la patiente pour son suivi.  
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Il n’a pas été trouvé d’études médicales françaises mentionnant l’évaluation de la 

consultation avec un spécialiste hépatologue pendant la grossesse pour les femmes ayant 

un Ag HBs positif.  

Une étude australienne montre que seulement 18% des patientes suivies en maternité sont 

adressées au médecin (médecin généraliste, infectiologue ou hépatologue) pendant la 

grossesse et ce d’autant plus que la charge virale est élevée. (28) 

 

Bien sûr, notre population est trop faible pour conclure quoi que ce soit. On peut 

cependant isoler une tendance en faveur d’une consultation spécialisée pendant la 

grossesse qui pourrait améliorer le suivi ultérieur. Elle est intéressante pour les « nouveaux » 

cas mais aussi ceux en rupture de suivi. Les patientes plus fragiles, isolées auront encore 

plus de mal à revenir en consultation si l’information n’a pas été clairement établie pendant la 

grossesse qui est une période favorable à une prise en charge médicale. 

 

4-4- Caractéristiques des nouveau-nés issus de mère ayant un antigène HBs 

4-4-1- Caractéristiques de la sérovaccination des nouveau-nés issus de mère porteuse 

de l’antigène HBs 

La sérovaccination des nouveau-nés issus des mères infectés est réalisée dans 100 % des 

cas pour les 12 nouveau-nés issus des 11 mères infectés. Ils bénéficient d’un traitement 

optimal, par une vaccination et des IgHB, en accord avec les recommandations de l’HAS et 

du Conseil Supérieur de l’Hygiène Publique. 

Ce résultat est rassurant, lié probablement à la formation du personnel médical et 

paramédical de la maternité et au protocole établi par la pédiatrie facilement accessible. 

 

En France, l’étude de 1999 en Haute Vienne a un suivi de 3 nouveau-nés sur 5 ayant reçu 

une sérovaccination à la naissance, les deux nouveau-nés non sérovaccinés ont pour mères 

respectives des patientes dont l’origine géographique est la France, pour la première et le 

Laos, pour la seconde (16). 
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En 2006, l’étude de Picardie mentionne que sur les 65 nouveau-nés issus des mères 

porteuses de l’Ag HBs, 60 ont reçu une sérovaccination. Il est noté que sur les 5 nouveau-

nés dont le statut VHB de la mère est inconnu, 4 d’entre eux ont reçu une sérovaccination à 

la naissance (26). 

 

Les résultats des études internationales montrent pour une étude réalisée en 2001 en Italie, 

Stroffolini et al, que 95% des nouveau-nés de mère infectée avaient eu une sérovaccination 

contre l’hépatite B avec 100% de sérovaccination chez les mères d’origine étrangère et 

92.8% chez les mères d’origine italienne (21) et en Suisse, une étude publiée en 2004, 83% 

des nouveau-nés reçoivent une dose d’Ig HB et 78% reçoivent une première dose de vaccin 

contre le VHB (23). 

 

Dans notre étude, la traçabilité et la pertinence du dosage de la sérovaccination sont 

conformes à 100% des nouveau-nés avec les recommandations de l’HAS et du Conseil 

Supérieur de l’Hygiène Publique de France, ce qui n’était pas le cas dans l’étude de 2006 

dans la région de Picardie de Lerat A et al, qui mentionne que seul 40% des injections d’Ig 

HB étaient pertinentes et conformes avec une traçabilité du lot ( 85 % des doses étaient 

conformes au protocole et 69 % des sérovaccinations sont tracées) (26). 

Nous n’avons pas étudié dans notre étude la possibilité d’une sérovaccination des patientes 

ayant un Ag HBs « non renseigné ».  

 

4-4-2- Prise en charge thérapeutique et diagnostique des nouveau-nés issus de mère 

porteuse de l’antigène HBs sur 1 an 

Le protocole de la maternité suggère également le suivi du nouveau-né avec la nécessité de 

prescrire les vaccinations et les dates de réalisation dans le carnet de santé de l’enfant, la 

programmation d’une consultation avec le pédiatre et l’ordonnance de contrôle biologique à 

9 mois. 
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La suite de la prise en charge des nouveau-nés avec les doses vaccinales 

d’ENGERIX® à M1 et M6 est bien réalisée dans 4 cas sur 12, ces mêmes nouveau-nés sont 

revus en pédiatrie par le Dr Peyret, pédiatre à l’hôpital d’Annecy. Ces mêmes nouveau-nés 

ont également un contrôle de dosage des Ac HBs avec confirmation de non transmission 

materno-fœtale lors de la consultation du 9ème mois avec le pédiatre.  

 

Les suivis en PMI sont difficilement traçables, avec l’accès au dossier papier par 

téléphone, mais sans notion de vaccination contre le VHB, ni de date précise sur une 

éventuelle vaccination. Les renseignements demandés aux PMI de la région d’Annecy sont 

principalement mentionnés dans le carnet de santé du nouveau-né.  

De plus, il semble que le suivi du nouveau-né avec le schéma vaccinal à M1 et M6 et le 

dosage de contrôle des  Ac HBs ne soit pas appliqué en PMI, un rappel du protocole de suivi 

du nouveau-né et des mères infectés pourrait être envoyé au PMI de la région d’Annecy afin 

de favoriser le meilleur suivi. Les médecins généralistes contactés n’ont plus de contact avec 

les nouveau-nés et leurs mères respectives.  

 

En Suisse, en 2004, l’étude confirme qu’une vaccination complète comportant, 3 

injections de vaccin contre l’hépatite B, n’est effectuée  que chez 53 % des nouveau-nés 

mais seulement 12% ont une vaccination conforme au protocole (les 2° et 3° injections sont 

non conformes aux dates M1 et M6) (23). Au Pays bas, les enfants étudiés de 1993 à 1998, 

ont un taux de vaccination complète à 99.7% (date variable des vaccins) avec un taux d’ Ac 

HBs > 100UI/l chez 85% des enfants (20).  

Au Canada, l’étude de 1997 à 2004, montre qu’environ 82 % des enfants ont reçu un 

vaccination complète et une sérologie des Ac HBs, et que seulement 11.3% ont reçu une 

vaccination complète sans contrôle biologique et enfin que 6.6 % des enfants ont une 

vaccination incomplète (29).  
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En pratique, la bonne application des recommandations selon l’HAS, du schéma 

vaccinal et du contrôle du dosage des  Ac HBs, n’est pas vérifiable car non répertorié dans 

les structures médicales (médecin généralités, PMI) pour 6 enfants sur 12. 

 

On peut corréler le suivi médical avec la vaccination des nouveau-nés et l’isolement 

social de la mère respective car sur les 7 nouveau-nés issus de mère ayant un isolement 

social ou une barrière de la langue française. Seul 1 nouveau-né est revu en consultation 

avec la pédiatre. Seulement 2 d’entre eux ont subi un contrôle biologique du dosage des Ac 

HBs. On pourrait faire un lien important entre l’isolement social dans lequel naît le nouveau-

né et le manque de suivi médical correct en post accouchement (vaccination, contrôle 

biologique des Ac HBs, consultation pédiatrique au 9ème mois). 

 

4-5- Transfert d’information sur les données médicales de l’hôpital à la ville 

Globalement, l’étude dévoile une réalisation correcte du dépistage de l’AgHBs, de la 

prise en charge diagnostique et thérapeutique des mères porteuses de l’AgHBs et des 

nouveau-nés, mais un transfert d’information plutôt médiocre entre l’hôpital et la ville avec 

une difficulté d’évaluer le suivi des nouveau-nés sur 1 an ainsi que leur mère respective. 

Le suivi de grossesse est parfois le rôle du médecin traitant, surtout devant la 

difficulté de recours aux spécialistes, il est donc nécessaire de s’assurer que les médecins 

généralistes suivent le protocole recommandé par l’HAS.  

Quant au suivi pédiatrique, il est l’apanage du médecin généraliste qui doit s’assurer 

de la bonne vaccination contre l’hépatite B et de la non transmission du VHB aux nouveau-

nés ayant reçu la sérovaccination.  

Le manque de transmission de données médicales (compte rendu d’accouchement 

au médecin généraliste, compte rendu de sortie de la maternité au médecin généraliste), 

concernant le statut de l’hépatite B des mères et des nouveau-nés en cas de portage de 

l’AgHBs positif  chez la mère est majeur dans notre étude. 
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La nécessité du lien entre la ville et l’hôpital est non négligeable lors de la présence de 

maladie chronique qui sera suivi qu’un court temps en service de maternité. Le suivi de la 

grossesse chez les femmes porteuses de l’AgHBs est dépendant de nombreux acteurs, et il 

est utile d’avoir une information adéquate et juste entre eux. 

 

4-5-1- Informations médicales concernant les mères porteuses de l’antigène HBs 

Au niveau du suivi gynécologique, le nom du médecin traitant n’est presque pas 

mentionné, moins de la moitié des cas. Il pourrait être judicieux d’envoyer une trame de la 

consultation effectuée, en urgence ou en consultation programmée, au médecin traitant afin 

de savoir si la grossesse se déroule normalement ou s’il est nécessaire d’être plus vigilant 

sur une clinique ou un symptôme que présenterait la patiente.  

Les compte-rendus des consultations en urgences à la maternité ne sont jamais envoyés au 

médecin traitant. Cela dénote une manque d’information sur le suivi de la grossesse par le 

médecin généraliste qui pourrait revoir la patiente en consultation quelques jours après pour 

le suivi de la pathologie ou du symptôme qui a poussé la patiente a consulté en urgence. 

Il faut noter la possibilité de ne pas avoir de médecin traitant pour certaines de ces patientes. 

 La mention du lien avec la PMI est noté dans 4 dossiers, avec le nom de la sage-

femme de la PMI, il n’est pas noté l’adresse exacte de la PMI ni comment elles ont fait le 

lien, avec la patiente ou son entourage. 

En ce qui concerne, le compte rendu d’accouchement, il ne mentionne le statut de 

l’hépatite B de la mère que dans 8 cas sur 11 soit 73% du compte rendu d’accouchement.   

La non transmission de cette donnée sur le compte rendu d’accouchement est un risque de 

mauvaise prise en charge de la patiente, en suites de couches ou lors d’un futur 

accouchement. 

Un compte rendu de l’accouchement est envoyé au médecin traitant ou au gynécologue 

traitant dans 45% (5/ 11). 
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Il est dommage que les comptes rendu d’accouchements ne soient pas envoyés directement 

et systématiquement au médecin traitant et aux gynécologues, surtout lors de pathologies 

chroniques. Il en est de même pour le suivi obstétrical en post accouchement qui n’est 

également pas envoyé au médecin traitant ou au gynécologue. 

 

Au niveau du suivi hépatologique, les patientes suivies pendant la grossesse et en 

post grossesse par un spécialiste hépatologue bénéficient d’un transfert correct  pour 100% 

des patientes ayant consulté leur médecin traitant. Ainsi, le médecin traitant est informé des 

décisions diagnostiques et thérapeutiques dont la patiente va bénéficier au long de sa 

grossesse. Le médecin traitant peut ainsi mettre à jour ses connaissances médicales et 

affiner le dossier médical de sa patiente et la prise en charge est conforme et optimale pour 

la patiente.  

 

La présentation de l’hépatite B lors de la consultation avec l’hépatologue durant la 

période de la grossesse avec l’explication du risque de la transmission à son nouveau-né 

permet de faire prendre conscience à la patiente de la maladie chronique dont elle est 

porteuse. Notre voisin européen, la Suisse, nomme ce principe le « counseling », une 

consultation d’information et d’explication sur la maladie chronique sans jugement de la 

patiente. Cependant, il est souvent difficile de faire prendre conscience de la gravité d’une 

maladie lorsqu’il existe une barrière de langue.  

Une fiche d’explication brève et simple, encourageant la prise en charge médicale 

dont la consultation avec le spécialiste en post accouchement, serait une idée intéressante à 

transmettre au médecin traitant et à la patiente durant sa grossesse. L’intérêt de s’adapter à 

la langue maternelle et d’utiliser un vocabulaire simple, peu médical, permettrait d’avoir une 

meilleure accroche de ces patientes, dont la maladie chronique est parfois difficile à accepter 

en regard de sa propre famille et de sa culture. 

 



 

51 

 

4-5-2- Informations médicales concernant les nouveau-nés issus de mère porteuse de 

l’antigène HBs 

L’information nécessaire à transmettre en sortant de maternité sur le suivi 

thérapeutique et diagnostique du nouveau-né n’est pas réalisée de façon adéquate aux 

mères infectées, responsable de la santé de leurs nouveau-nés, malgré le rappel sur le 

protocole de la maternité. 

Seul 9 nouveau-nés sortent de la maternité avec une ordonnance de trame non protocolisée, 

concernant le nom et le dosage du vaccin, et la date de vaccination future.  

Dans notre étude, seul un enfant, sort avec une ordonnance de contrôle du dosage des Ac 

HBs et une convocation avec la pédiatre aux environs du 9ème mois. En comparaison, une 

étude suisse montre que seulement 36 % de nouveau-né ont bénéficié d’une sérologie post 

vaccinale de contrôle en 2004 (23). 

Une seule lettre de sortie est envoyée au médecin traitant suite à une hospitalisation de 

courte durée du nouveau-né dans le service de néonatologie, avec la mention de vaccination 

et de suivi du nouveau-né selon le protocole de l’HAS. 

Dans l’étude de 2006 en Picardie, on note également le manque de courrier adressé 

au médecin de ville en sortie de maternité pour les nouveau-né ayant reçu la 

sérovaccination, seulement 40 courriers sont envoyé sur 145 dossiers mentionnant la 

présence de l’AgHBs chez la mère et la sérovaccination chez le nouveau-né (26).  

En 2004, une étude suisse prouve que 89 % des cas de positivité de l’AgHBs de la 

mère sont mentionnés dans la lettre de sortie et dans 50 % des cas, le schéma vaccinal à 

poursuivre est rappelé. Il n’est par contre pas mentionné de contrôle biologique post 

vaccinale à distance (23).  

On peut corréler l’absence de consultation avec la pédiatre au 9eme mois du 

nouveau-né et le manque d’information en sortant de la maternité. Cependant, le nouveau-

né ayant reçu les ordonnances et la convocation avec la pédiatre au 9ème mois, ne s’est 

pas présenté et on ne peut vérifier l’absence de transmission materno-fœtale.  
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La prise de RDV avec le pédiatre en sortant de la maternité serait judicieuse dans le suivi 

des nouveau-nés. 

Nonobstant, la mention dans le dossier médical informatisé du nouveau-né de la 

sérovaccination à la naissance et du statut de l’AgHBs de la mère respective pourrait être un 

élément médical non négligeable pour le suivi du nouveau-né, comme dans l’« identité 

médicale » et l’onglet « antécédents » 

 

En conclusion, seuls les nouveau-nés revus en pédiatrie au 9ème mois et les mères 

revues par l’hépatologue en post accouchement ont systématiquement un courrier envoyé 

au médecin généraliste et/ou à la PMI.  

Le manque d’information sur la pathologie de l’hépatite B, notamment sur la prise en 

charge diagnostique et thérapeutique des nouveau-nés issu de mère infectée par le VHB est 

un risque de mauvais suivi par les médecins généraliste et à la PMI. 

 

4-6- limite de l’étude 

Le principal biais de l’étude est géographique avec un centre unique, le centre 

hospitalier d’Annecy, dans la région Rhône alpes, avec une population féminine avec ses 

propres caractéristiques qui peuvent différer de la population féminine nationale 

On note également une perte de données avec 5 patientes dont les données médicales en 

post accouchements ne sont pas renseignées et 3 nouveau-nés perdus de vue. 

 Le logiciel « ORBIS» n’étant pas fait pour réaliser des études, il entraîne un biais 

d’information avec la difficulté de récupération des données. Il permet néanmoins un recueil 

des données à condition que ce dernier soit rempli de façon correcte.  

Le personnel médical et paramédical peut être un biais dans la récupération de données.  

Les données sont rentrées par un personnel paramédical (dossier médical informatisé) et 

non paramédical (secrétaires), avec des risques d’erreurs lors du remplissage du dossier 

médical informatisé. 
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4-7- Perspectives d’étude 

4-7-1- Protocole pédiatrique et formation du personnel paramédical et médical de la 

maternité 

Afin d’améliorer la prise en charge des femmes infectées par le VHB et des nouveau-

nées respectifs, le service de pédiatrie a mis en place un protocole pédiatrique disponible à 

toute personne travaillant à la maternité de l’hôpital d’Annecy, afin d’assurer la bonne 

pratique diagnostique et thérapeutique des nouveau-nés à leur naissance. Notre étude 

confirme son efficacité. 

 

4-7-2- Amélioration de la fonctionnalité et des données informatique sur le logiciel  

«  ORBIS » 

 L’outil informatique, « ORBIS », comprend un dossier de « périnatalité », pour le suivi 

de la grossesse des patientes suivies à la maternité de l’hôpital d’Annecy. Le dossier 

« périnatalité » permet de remplir l’onglet « biologie » qui comprend de nombreux 

renseignements dont le statut VHB de la patiente, mais sans possibilité de remplir le statut 

vaccinal contre le VHB, ni le dosage des Ac HBs ou le dosage de la PCR VHB lors d’un 

AgHBs positif.  

Les différentes valeurs du statut VHB : AgHBs et la charge virale sont des données 

importantes pour le suivi d’une femme ayant une hépatite B chronique au cours de la 

grossesse 

 Le personnel de la maternité est nombreux et varié, il peut rencontrer une femme 

dont les antécédents peuvent mentionner une hépatite B chronique ou une femme en désir 

de grossesse dont l’évaluation du statut VHB est recommandée. La formation du personnel 

de la maternité d’Annecy est régulièrement faite par des ateliers à thème. Les cours sont 

également effectués pas les collègues spécialistes hépatologues, de façon ponctuelle. 

Cependant, afin d’harmoniser les données et de ne pas omettre des données en 

sortie de maternité, il serait judicieux de réaliser un trame d’ordonnances standardisées pour 

les patientes sortantes de la maternité.  
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Les ordonnances de sortie sont réalisées par les sages-femmes pour les accouchements par 

voie basse et par les internes pour les césariennes. Au vu du changement fréquent 

d’internes au cours des stages de gynécologie obstétrique et en pédiatrie, Il serait 

intéressant d’avoir un protocole d’ordonnance du schéma vaccinal (ENGERIX® M1 et M6 et 

dosage des Ac HBs au 9ème mois) déjà programmé dans le logiciel « ORBIS » afin de ne 

pas omettre une ordonnance et d’avoir une trame lisible et compréhensible pour les 

patientes.  

 

4-7-3- Conseil du dépistage de l’antigène HBS au premier trimestre 

 Enfin, le dépistage de l’Ag HBs serait probablement plus effectué lors de la 

consultation prénatal ou du premier trimestre, il y aurait probablement moins d’oubli, puisqu’il 

serait fait avec les sérologies obligatoires dont la toxoplasmose (sérologies mensuels si le 

statut de la patiente est négative) et la rubéole.  

Le rapport de l’HAS sur le diagnostic prénatal est en cours de rédaction mais les auteurs 

évoquent un risque de contamination de l’hépatite B pendant la grossesse pouvant passer 

inaperçu ou un oubli de réalisation de la PCR au deuxième trimestre de la grossesse lors 

d’un dépistage au premier trimestre ou en préconceptionnelle. 

 

5- CONCLUSION 
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ANNEXE  1 : Répartition mondial de la prévalence de l’antigène HBs  

 

 

Zone de Faible endémie, < 2% :  
Amérique du Nord, Europe de l'Ouest et du Nord, Australie, certaines régions d'Amérique du Sud 
 
Zone de Moyenne endémie, 2-8 % : 
Proche-Orient et Moyen-Orient, Amérique du Sud et Amérique Centrale, Asie Centrale, certaines 
régions de l'Est et du Sud de l'Europe. 
 
Zone de Forte endémie, >8% : 
Asie du Sud-Est, Afrique Sub-Saharienne, Bassin Amazonien, pourtour du cercle Arctique, certaines 
régions du Moyen-Orient, Républiques d'Asie Centrale et certains pays de l'Europe de l'Est. 
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ANNEXE 2 : Les migrations vers la France 
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ANNEXE 3 : Protocole Pédiatrique de la maternité d’Annecy 

 

 
Au troisième trimestre, lors de la consultation prénatale 
S’assurer que le bilan sérologique complet est disponible pour l’accouchement :  
Ag HBs, Ac anti-HBc, Ac anti-HBs, +/- PCR ADN  
 
A l’accouchement 
Mère AgHBs positif ou PCR positive, nouveau-né terme > 32 SA avec PN > 2000 g 
-  HBIG 100 UI avant H12  
-  Vaccin (Engerix B10) sur l’autre cuisse 
-  2è vaccin à 1 mois de vie, 3è vaccin à 6 mois de vie 
 

Mère AgHBs positif ou PCR positive, nouveau-né terme  32 SA ou PN  2000 g 
-  HBIG 100 UI avant H12  
-  Vaccin (Engerix B10) sur l’autre cuisse 
-  2è vaccin à 1 mois de vie, 3è vaccin à 2 mois de vie (faire un Infanrix Hexa),  
4è vaccin à 6 mois de vie 
 
Pour tous les enfants pour qui la mère est AgHBs positif ou PCR positive 
-  Prescrire le deuxième vaccin et noter les dates des futurs vaccins sur le carnet 
- Consultation en Pédiatrie (Dr Peyret ou Dr Fleury) à l’âge de 9 mois  
pour évaluer l’efficacité de la sérovaccination 
Malgré le délai, bien prendre le rendez-vous durant le séjour en suites de couches  
de manière à pouvoir reconvoquer les enfants s’ils ne viennent pas à la consultation à 9 mois 
- Donner une ordonnance de bilan biologique à réaliser quelques jours avant la consultation 
 en demandant à la mère d’apporter les résultats le jour de la consultation : 
 ASAT, ALAT, AgHBs, Ac anti-HBs 
-  Conseiller à la mère de consulter un spécialiste pour elle 
-  Conseiller un dépistage familial 
 
Mère AgHBs négatif, Ac anti-HBc positif, Ac anti-HBs positif ou Ac anti-HBs négatif et 
PCR négative 
-  Vaccin (Engerix B10) avant la sortie 
-  2è vaccin à 1 ou 2 mois de vie (dans ce cas-là, prescrire un Infanrix Hexa),  
3è vaccin à 6 mois de vie (= protéger l’enfant d’un éventuel porteur chronique intra-familial) 
-  Pas besoin de suivi particulier 
- Prescrire le deuxième vaccin, noter les dates des futurs vaccins sur le carnet  
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En cas de statut inconnu chez la mère 
Faire une recherche d’AgHBs en urgence à l’entrée en salle d’accouchement 
Récupérer le résultat dans les 12 heures suivant la naissance 
 
Si l’Ag HBs est positif, cf supra 
 
Si à 12 h de vie, le statut reste inconnu, on prévoit :  
Si nouveau-né terme > 32 SA avec PN > 2000 g :  
- Vaccin (Engerix B10) à la naissance 
- HBIG si AgHBs positif, le plus tôt possible 
- Poursuite du schéma vaccinal 
- Prévoir le suivi si AgHBs positif (cf supra) 
 

Si nouveau-né terme  32 SA ou PN  2000 g : 
-  HBIG 100 UI avant H12  
-  Vaccin (Engerix B10) sur l’autre cuisse 
-  Poursuite du schéma vaccinal : 2è vaccin à 1 mois de vie, 3è vaccin à 2 mois de vie  
(faire un Infanrix Hexa), 4è vaccin à 6 mois de vie 
-  Prévoir le suivi si AgHBs positif (cf supra) 
 
Précisions concernant les HBIG = gammaglobulines spécifiques anti-hépatite B 
A injecter en IM dans la partie supéro-externe de la cuisse 
Si indication, mettre de l’Emla en salle de naissance et appeler le pédiatre 1 h après 
Si naissance après 23 h, transmettre la consigne en suites de couches  
pour prévoir l’injection vers 9 h (Emla 1h avant l’injection et appel du pédiatre le matin) 
Idem pour le vaccin qui sera fait sur l’autre cuisse 
 
Allaitement maternel 
Il n’y a pas de contre-indication à l’allaitement à partir du moment  
où la séro-vaccination est faite correctement.  
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ANNEXE 4 : PROTOCOLE de l’HAS, Mai 2007 
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ANNEXE 5 : âge des patientes porteuses de l’antigène HBs positif, négatif ou non 

renseigné 

statut VHB Nombre de patientes Moyenne d’Age 

Ag HBs- 2423 30,4286115 

Ag HBs+ 11 31,35685396 

Non renseigné 115 31,65048359 

Total général 2549 30,48771923 

 

ANNEXE 6 : tableau des pays d’origine des patientes de la zone de faible endémie  

Pays de Naissance 
des patientes 

Ag HBs- Ag 
HBs+ 

Non renseigné Total général 

AUTRICHE 2   2 

BELGIQUE 8   8 

 l'ETAT 
PLURINATIONAL DE 
BOLIVIE 

  1 1 

 CANADA 1   1 

CSUISSE 22  5 27 

COLOMBIE 4   4 

ALLEMAGNE 5   5 

FINLANDE 2   2 

FRANCE 1924 1 100 2025 

ROYAUME-UNI 4   4 

JAPON 6  1 7 

LUXEMBOURG 1   1 

MONACO 1   1 

PAYS-BAS 2   2 

PEROU 4  1 5 

SUEDE 1   1 

ETATS-UNIS 4   4 

Total général 1991 1 108 2100 
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ANNEXE 7 : tableau des pays d’origine des patientes de la zone de moyenne endémie 

Pays de naissance des patientes Ag HBs- Ag 
HBs+ 

Non renseigné Total 
général 

ALBANIE 3   3 

ARMENIE 1   1 

AZERBAIDJAN 1   1 

BOSNIE-HERZEGOVINE 37 2  39 

BULGARIE 2   2 

BRESIL 3   3 

REPUBLIQUE TCHEQUE 1   1 

ALGERIE 68  1 69 

ESPAGNE 9   9 

GUYANE FRANCAISE 1   1 

HAITI 1   1 

HONGRIE 1   1 

 ITALIE 8   8 

KOWEIT 2   2 

KAZAKHSTAN 1   1 

LIBAN 2   2 

MAROC 63 1 1 65 

EX-REPUBLIQUE YOUGOSLAVE 
DE MACEDOINEE  

1   1 

MX MEXIQUE 3   3 

PAKISTAN 1   1 

POLOGNE 9   9 

PORTUGAL 19   19 

 REUNION 2  1 3 

 ROUMANIE 13 1  14 

SERBIE 16   16 

 FEDERATION DE RUSSIE 6  1 7 

SLOVAQUIE 4   4 

TUNISIE 8   8 

TURQUIE 58  2 60 

 UKRAINE 2   2 

WALLIS ET FUTUNA 1   1 

 KOSOVO 19 1  20 

MAYOTTE 2   2 

Total général 368 5 6 379 
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ANNEXE 8: tableau des pays d’origine des patientes de la zone de forte endémie 

Pays de naissance des patientes Ag HBs- Ag 
HBs+ 

Non renseigné Total général 

ANGOLA 5   5 

BURKINA FASO 2   2 

CONGO 5 1  6 

COTE D'IVOIRE 7   7 

 CAMEROUN 8 1  9 

 CHINE 1   1 

CAP-VERT 2   2 

GHANA 1   1 

GUINEE 4  1 5 

 INDE 2   2 

 CAMBODGE 5 1  6 

COMORES 1   1 

REPUBLIQUE POPULAIRE 
DEMOCRATIQUE DE COREE 

1   1 

SRI LANKA 3   3 

MADAGASCAR 5   5 

 MAURICE 1   1 

PHILIPPINES 2   2 

 SENEGAL 4 1  5 

TOGO 1   1 

THAILANDE 2 1  3 

VIET NAM 1   1 

Total général 63 5 1 69 
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ANNEXE 9 : tableau croisé des sérologies rubéole et toxoplasmose versus Hépatite B 

dans la population étudiée 

Population étudiée Hépatite B  Hépatite B  Hépatite B   

Toxoplasmose Rubéole Ag HBs- Ag HBs+ Non 
renseigné 

Total 
général 

immunisée immunisée 653 5 22 680 

  non 
immunisée 

28  2 30 

  Non 
renseignée 

5  2 7 

Total immunisée 686 5 26 717 

non immunisée immunisée 1592 5 62 1659 

  non 
immunisée 

87  2 89 

  Non 
renseignée 

31 1 4 36 

Total non immunisée 1710 6 68 1784 

Non renseignée immunisée 1     1 

  non 
immunisée 

1   1 

  Non 
renseignée 

22  21 43 

Total Non 
renseignée 

  24   21 45 

séroconversion immunisée 3     3 

Total séroconversion 3     3 

Total général   2423 11 115 2549 

 

ANNEXE 10 : pays d’origine des patientes porteuses de l’antigène HBs 

 

Pays origine des patientes Ag HBs+ 

BOSNIE-HERZEGOVINE 2 

CONGO 1 

CAMEROUN 1 

France 1 

CAMBODGE 1 

MAROC 1 

 ROUMANIE 1 

SENEGAL 1 

 THAILANDE 1 

KOSOVO 1 

Total général 11 
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ANNEXE 11 : Caractéristiques des patientes ayant un antigène HBs positif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques 
des patientes 
 

Patiente A Patiente B Patiente C Patiente D 

Age 
 

37 26 28 35 

Gestité/Parité 
 

G3P2 G4P1 G0P0 G5P4 

Origine 
géographique 
 

Bosnie-
Herzégovine 

Maroc Cambodge Thaïlande 

Barrière de la 
langue 
 

Oui Non Non Non 

Isolement social 
 

Non Non Non Non 

Grossesse suivie 
avant 
accouchement 
(nb de venues à 
l’hôpital) 

Oui 
(10 venues) 

Oui 
(11 venues) 

Oui 
(16 venues) 

Oui 
(7 venues) 

Date de 
l’accouchement 
 

09/01/13 06/02/13 20/02/13 27/03/13 

Hépatite B  
 
 
 

Connue 
2006 

Découverte 
pendant la 
grossesse 

Connue 
2011 
Hépatologue 

Connue 
1994 

PCR VHB UI/ml 
 

844 UI/ml 45 UI/ml 8 logUI/ml 11000 UI/ml 

Traitement 
antiviral avant la 
grossesse 

Non Non Non Non 

Consultation 
spécialiste 
hépatologue 
pendant la 
grossesse 

Non Oui Oui Oui 

Traitement 
antiviral pendant 
la grossesse 

Non Non Oui 
VIREAD 
Depuis 
12/2012 

Non 

Consultation 
spécialiste 
hépatologue 
après la 
grossesse 

Oui 
(1 Cs) 

Oui Oui 
(4 Cs) 

Oui 
(3 Cs) 
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ANNEXE 12 : Caractéristiques des patientes ayant un antigène HBs positif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristique
s des patientes 
 

Patiente E Patiente F Patiente G Patiente H 

Age 
 

38 38 35 26 

Gestité/Parité 
 

G3P2 G1P0 G6P1 G2P0 

Origine 
géographique 
 

Congo Roumanie Sénégal Cameroun 

Barriere de la 
langue 
 

Non Oui Non 
 

Non 
 

Isolement social 
 

Oui Oui Non Oui 

Grossesse 
suivie avant 
accouchement 
(nb de venues à 
l’hôpital) 

Oui 
(4 venues) 

Oui 
(8 venues) 

Oui 
 (6 venues) 

Oui  
(7 venues) 

Date de 
l’accouchement 
 

25/07/13 07/08/13 01/11/13 08/11/13 

Hépatite B  
 
 
 

Connue 
2004 

Non 
renseigné 

Non 
renseigné 

Connue 2011 
hépatologue 

PCR VHB UI/ml 
 

< 0 UI/ml <0 UI/ml Non 
renseigné 

25 UI/ml 

Traitement 
antiviral avant 
la grossesse 

Non Non Non 
 

Non 

Consultation 
spécialiste  
hépatologue 
pendant la 
grossesse 

Non Non 
Avis 
spécialiste 

Non Oui 
 
 

Traitement 
antiviral 
pendant la 
grossesse 

Non Non Non Non 

Consultation 
spécialiste 
hépatologue 
après la 
grossesse 

Non 
renseigné 

Non 
renseigné 

Non 
renseigné 

Non renseigné 
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ANNEXE 13 : Caractéristiques des patientes ayant un antigène HBs positif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques 
des patientes 
 

Patiente I Patiente J Patiente K 

Age 
 

28 36 29 

Gestité/Parité 
 

G4P2 G3P2 G2P1 

Origine 
géographique 
 

France Bosnie-
Herzégovine 

Kosovo 

Barriere de la 
langue 
 

Non 
 

Non 
 

Oui 

Isolement social 
 

Oui Non Oui 

Grossesse suivie 
avant 
accouchement 
(nb de venues à 
l’hôpital) 

Oui 
(5 venues) 

Oui 
(9 venues) 

Oui 
(11 venues) 

Date de 
l’accouchement 
 

24/11/13 02/12/13 29/12/13 

Hépatite B  
 
 
 

Connue 
2007 
 

Connue 
2004 
hépatologue 

Découverte 
Pendant la 
grossesse 

PCR VHB UI/ml 
 

5617 UI /ml < 0 UI/ml 2760 UI/ml 

Traitement 
antiviral avant la 
grossesse 

Non Oui 
VIREAD 
depuis 2011 

Non 

Consultation 
spécialiste  
hépatologue 
pendant la 
grossesse 

Non  Oui Oui 

Traitement 
antiviral pendant 
la grossesse 

Non Oui 
VIREAD 

Non 

Consultation 
spécialiste 
hépatologue 
après la 
grossesse 

Non 
renseigné 

Oui Oui 
(2 Cs) 
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ANNEXE 14 : Evaluation de la transmission des informations médicales des patientes 
porteuses de l’antigène HBs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Caractéristiques du 
suivi 

Patiente A Patiente B Patiente C Patiente D 

Gynécologue noté 
dans l’onglet 
« grossesse » 

Non non non non 
 

Médecin traitant noté 
dans l’onglet 
« grossesse » 

Non Non Oui Non 

Barriere de la langue 
française 

Oui Non Non Non 

Isolement social Non Non Non Non 
 

Lien PMI mentionné Oui Oui Non 
renseigné 

Non 
renseigné 

Consultation  
Spécialiste pendant la 
grossesse avec envoi 
au médecin traitant 

Pas de 
consultation 

Oui Oui Oui 

Consultation  
Spécialiste pendant la 
grossesse avec envoi 
au gynécologue 

Pas de 
consultation 

Oui Oui Oui 

Notion d’hépatite B 
dans le compte rendu 
de l’accouchement 

Oui Oui Oui Non 

Notion de 
sérovaccination à la 
naissance dans le CR 
de l’accouchement 

Oui Non Non Oui 

Compte rendu de 
l’accouchement 
envoyé au médecin 
traitant ou 
gynécologue 

Non Non Non Oui 

Consultation  
Spécialiste en post 
accouchement avec 
envoi au médecin 
traitant 

Non Oui Oui Oui 

Consultation sage-
femme post 
accouchement avec 
notion AgHBs 

Non Non Non Oui 

Consultation 
obstétricien post 
accouchement avec 
notion AgHBS 

Non Pas de 
consultation 

Non Pas de 
consultation 
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ANNEXE 15 : Evaluation de la transmission des informations médicales des patientes 
porteuses de l’antigène HBs 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques du 
suivi 

Patiente  E Patiente F Patiente G Patiente H 

Gynécologue noté 
dans l’onglet 
« grossesse » 

Non Non Oui Non 

Médecin traitant noté 
dans l’onglet 
« grossesse » 

Oui Non Non Oui 

Barriere de la langue 
française 

Non Oui Non Non 

Isolement social Oui Oui Non Oui 
 

Lien PMI mentionné Non 
Renseigné 

oui Non 
renseigné 

Oui 

Consultation  
Spécialiste pendant la 
grossesse avec envoi 
au médecin traitant 

Pas de 
consultation 

Pas de 
consultation 

Pas de 
consultation 

Oui 

Consultation  
Spécialiste pendant la 
grossesse avec envoi 
au gynécologue 

Pas de 
consultation 

Pas de 
consultation 

Pas de 
consultation 

Non 

Notion d’hépatite B 
dans le compte rendu 
de l’accouchement 

Oui Oui Oui Oui 

Notion de 
sérovaccination à la 
naissance dans le CR 
de l’accouchement 

Non Non Oui Oui 

Compte rendu de 
l’accouchement 
envoyé au médecin 
traitant ou 
gynécologue 

Oui Non Oui Non 

Consultation  
Spécialiste en post 
accouchement avec 
envoi au médecin 
traitant 

Pas de 
consultation 

Pas de 
consultation 

non Pas de 
consultation 

Consultation sage-
femme post 
accouchement avec 
notion AgHBs 

Non Non Oui Non 

Consultation 
obstétricien post 
accouchement avec 
notion AgHBS 

Non Pas de 
consultation 

Pas de 
consultation 

Pas de 
consultation 
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ANNEXE 16 : Evaluation de la transmission des informations médicales des patientes 
porteuses de l’antigène HBs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques du 
suivi 

Patiente I Patiente J Patiente  K 

Gynécologue noté 
dans l’onglet 
« grossesse » 

non non 
 

Non 

Médecin traitant noté 
dans l’onglet 
« grossesse » 

Oui Non Oui 

Barriere de la langue 
française 

Non Non Oui 

Isolement social 
 

Oui Non Oui 

Lien PMI mentionné Non 
renseigné 

Non 
 renseigné 

Non 
Renseigné 

Consultation  
Spécialiste pendant la 
grossesse avec envoi 
au médecin traitant 

Pas de 
consultation 

oui Oui 

Consultation  
Spécialiste pendant la 
grossesse avec envoi 
au gynécologue 

Pas de 
consultation 

oui Oui 

Notion d’hépatite B 
dans le compte rendu 
de l’accouchement 

Oui Non Non 

Notion de 
sérovaccination à la 
naissance dans le CR 
de l’accouchement 

Non Non Non 

Compte rendu de 
l’accouchement 
envoyé au médecin 
traitant ou 
gynécologue 

Oui Non Oui 

Consultation  
Spécialiste en post 
accouchement avec 
envoi au médecin 
traitant 

Pas de 
consultation 

Pas de 
consultation 

Oui 

Consultation sage-
femme post 
accouchement avec 
notion AgHBs 

Non Oui Non 

Consultation 
obstétricien post 
accouchement avec 
notion AgHBS 

Oui Pas de 
consultation 

Non 
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ANNEXE 17: Caractéristiques des nouveau-nés  

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques 
des nouveau-nés 
 

Nouveau-né A Nouveau-né B Nouveau-né C Nouveau-né D 

Poids de 
naissance 
 
 

4.180 Kg 2.600 Kg 2.750 Kg 3.000 Kg 

Terme de 
grossesse 
 
 

41 SA 38 SA 39 SA 38 SA 

Sérovaccination 
dans les douze 
premières 
heures 
 

Oui Oui 
 

Oui 
 

Oui 
 

Conforme au 
protocole de 
pédiatrie 
 

Oui Oui 
 

Oui 
 

Oui 
 

Vaccin ENGERIX 
M1 

Non 
Renseigné 

Oui 
 

Oui 
 

Oui 
 

Vaccin ENGERIX 
M6 

Non 
Renseigné 

Non 
M4 
 

Oui 
 

Oui 
 

Contrôle 
biologique des 
anticorps HBs au 
9ème mois 

Non renseigné Oui 
>190 UI/l 

Oui 
>940 UI/l 

Oui 
>1000 UI/l 

Barrière de la 
langue française 
de la mère 

Oui Non Non Non 

Isolement social 
de la mère 

Non Non Non Non 

Suivi hospitalier 
pédiatrique 
 

Non Oui 
Dr Peyret 

Oui 
Dr Peyret 

Oui 
Dr Peyret 

Autre suivi 
 
 

Suivi PMI Suivi PMI/MT   

  



 

79 

 

ANNEXE 18 : Caractéristiques des nouveau-nés  
 
Caractéristiques 
des nouveau-nés 
 

Nouveau-né E1 Nouveau-né E2 Nouveau-né F Nouveau-né G 

Poids de naissance 
 
 

2.390 Kg 2.470 Kg 3.380 Kg 2.520 Kg 

Terme de 
grossesse 
 
 

36 SA 36 SA 40 SA 37 SA 

Sérovaccination 
dans les douze 
premières heures 
 

Oui Oui Oui Oui 

Conforme au 
protocole de 
pédiatrie 
 

Oui Oui Oui Oui 

Vaccin ENGERIX 
M1 

Non 
renseigné 

Non 
Renseigné 

Non 
renseigné 

Oui 

Vaccin ENGERIX 
M6 

Non 
renseigné 

Non 
Renseigné 

Non 
renseigné 

Oui 

Contrôle 
biologique des 
anticorps HBs au 
9ème mois 

Non 
renseigné 

Non 
renseigné 

Non 
renseigné 

Oui 
>1000 

Barrière de la 
langue française 
de la mère 

Non Non Oui Non 

Isolement sociale 
de la mère 

Oui Oui Oui Non 

Suivi hospitalier 
pédiatrique 
 

Non Non Non Oui 
Dr Peyret 

Autre suivi 
 
 

Perdu de vue Perdu de vue Perdu de vue  
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ANNEXE  19 : Caractéristiques des nouveau-nés  
 
Caractéristiques 
des nouveau-nés 
 

Nouveau-né H Nouveau-né I Nouveau-né J Nouveau-né K 

Poids de naissance 
 

2.940 Kg 2.535 Kg 4.170 Kg 3.810 Kg 

Terme de 
grossesse 
 

39 SA 34 SA 39 SA 41 SA 

Sérovaccination 
dans les douze 
premières heures 
 

Oui 
 

Oui 
 

Oui 
 

Oui 

Conforme au 
protocole de 
pédiatrie 
 

Oui 
 

Oui 
 

Oui 
 

Oui 
 

Vaccin ENGERIX 
M1 

Non 
renseigné 

Non  
Renseigné 

Non 
Renseigné 

Oui 
 

Vaccin ENGERIX 
M6 

Non 
renseigné 

Non 
Renseigné 

Non 
Renseigné 

Oui 
 

Contrôle 
biologique des 
anticorps HBs au 
9ème mois 

Oui 
>1000 UI /l 

Non 
Renseigné 

Oui 
>71 UI/l 

Oui 
>422 UI/l 

Barrière de la 
langue française 
de la mère 

Non Non Non Oui 

Isolement social 
de la mère 

Oui Oui Non Oui 

Suivi hospitalier 
pédiatrique 
 

Oui 
Avis  
Dr Peyret 

Non Non Oui 
Dr Peyret 

Autre suivi 
 
 

Suivi PMI Suivi PMI Suivi MT/PMI  
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Annexe 20: Caractéristiques du suivi de l’hépatite B dans le dossier médicalisé des 
nouveau-nés issus des mères infectées à l’hépatite B 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Suivi des 
nouveau-nés 

Nouveau-né A Nouveau-né B Nouveau-né C Nouveau-né D 

Ordonnance 
vaccin ENGERIX 
M1 
 

Oui Non Oui Non 

Ordonnance 
vaccin 
ENGERIX M1 et 
M6 
 

Non Non 
 

Non Oui 

Ordonnance de 
contrôle 
biologique des 
anticorps HBs au 
9ème mois 
 

Oui Non Non Non 

Convocation 
avec le pédiatre 
au 9ème mois 
 

Oui Non Non Non 

Lettre de sortie de 
maternité 
adressée au MT 
ou à la PMI 
 

Non Non Non Non 

Lettre de 
consultation du 
pédiatre au 9ème 
mois adressé au 
MT ou à la PMI 

Non Oui Oui Oui 
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Annexe 21 : Caractéristiques du suivi de l’hépatite B dans le dossier médicalisé des 
nouveau-nés issus des mères infectées à l’hépatite B 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Suivi des 
nouveau-nés 

Nouveau-né E1 Nouveau-né E2 Nouveau-né F Nouveau-né G 

Ordonnance 
vaccin ENGERIX 
M1 
 

Oui Oui Non Non 

Ordonnance 
vaccin 
ENGERIX M1 et 
M6 
 

Non Non 
 
 

Non Oui 

Ordonnance de 
contrôle 
biologique des 
anticorps HBs au 
9ème mois 
 

Non Non Non Non 

Convocation 
avec le pédiatre 
au 9ème mois 
 

Non Non Non Non 

Lettre de sortie de 
maternité 
adressée au MT 
ou à la PMI 
 

Non Non Non Non 

Lettre de 
consultation du 
pédiatre au 9eme 
mois adressé au 
MT ou à la PMI 

Non Non Non Oui 
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Annexe 22 : Caractéristiques du suivi de l’hépatite B dans le dossier médicalisé des 
nouveau-nés issus des mères infectées à l’hépatite B 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suivi des 
nouveau-nés 

Nouveau-né H Nouveau-né I Nouveau-né J Nouveau-né K 

Ordonnance 
vaccin ENGERIX 
M1 
 

Non Oui Non Oui 

Ordonnance 
vaccin 
ENGERIX M1 et 
M6 
 

Oui Non 
 
 

Non Non 

Ordonnance de 
contrôle 
biologique des 
anticorps HBs au 
9ème mois 
 

Non Non Non Non 

Convocation 
avec le pédiatre 
au 9eèe mois 
 

Non Non Non Non 

Lettre de sortie de 
maternité 
adressée au MT 
ou à la PMI 
 

Non Oui Non Non 

Lettre de 
consultation du 
pédiatre au 9ème 
mois adressé au 
MT ou à la PMI 

Oui Non Non Oui 
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ANNEXE 23 : Répartition européenne de la prévalence de l’antigène HBs 

Issu hépato web, Prévalence des AgHBs en Europe en 2009. 

 

 

 

Zones d'endémicité Pays Taux de prévalence de l'Ag HBs  

Très faible Scandinavie, Royaume-Uni < 0,1% 

Faible France, Allemagne 0,1 à 0,5% 

Moyenne Grèce, Italie, Espagne, Portugal 1 à 5% 

Forte Bulgarie, Roumanie. 2 à 7% 

Très forte Républiques d'Asie Centrale, Caucase  > 7% 
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ANNEXE 24 : Répartition Française de la prévalence de l’antigène HBs 

 

ANNEXE 25 : Couverture vaccinale avec 3e dose de vaccin anti-hépatite B chez les 

nourrissons, 2010 Source : Organisation Mondiale de la Santé, 2011. 
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SERMENT 

D’HIPPOCRATE 

 

 

En présence des Maîtres de cette Faculté,  

de mes chers condisciples et devant l’effig ie 

d’HIPPOCRATE,  

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la Médecine.  

Je donnerai mes soins gratuitement à 

l’indigent et  n’exigerai jamais un salaire au -dessus de mon travail. Je ne 

participerai à aucun partage clandestin d’honoraires.  

Admis dans l’intimité des maisons,  mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe  ; 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime.  

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, 

de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon 

patient.  

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.  

Même sous la menace, je n’admettrai  pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai  reçue de leurs pères.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque.  

 

 


