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R�esum�e
Les h�epatites virales sont les causes les plus fr�equentes d’atteinte h�epatique
non sp�ecifique de la grossesse. L’h�epatite A, contract�ee au 2e ou au 3e

trimestre de la grossesse, se caract�erise par le risque d’accouchement
pr�ematur�e et de complications obst�etricales. Le d�epistage de l’h�epatite B est
obligatoire au 6e mois de grossesse. En cas de positivit�e de l’AgHBs, une
s�erovaccination doit être mise en place �a la naissance (immunoglobuline
antiHBs + vaccin enfant) et la v�erification de la s�erologie de l’h�epatite B doit
être r�ealis�ee chez le jeune enfant. Les �echecs d’une s�erovaccination bien
conduite sont dus �a une charge virale �elev�ee chez la m�ere (ADN du VHB> 7 log
UI/mL). Dans ce cas, un traitement par analogue (t�enofovir, telbivudine ou
lamivudine), associ�e �a la s�erovaccination de l’enfant �a la naissance, peut être
discut�e au 3e trimestre de la grossesse. Le risque de transmission m�ere-enfant
du virus C est de l’ordre de 3 �a 5 % (15 �a 20 % en cas de co-infection VIH-
VHC) sans possibilit�e de diminuer ce risque. L’h�epatite E en zone de forte
end�emie entraı̂ne un risque �elev�e de mortalit�e maternelle et du jeune enfant,
ce qui n’est pas constat�e dans les zones de faible end�emie malgr�e la probable
augmentation de fr�equence de cette affection. L’allaitement maternel n’est
pas habituellement contre-indiqu�e en cas d’infection par un virus h�epatotrope
chez la femme.
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Abstract
Viral hepatitis are the most frequent cause of non specific liver diseases during
pregnancy. The hepatitis A, contracted during the 2nd or 3rd trimester, is
responsible for obstetrical complications and premature deliveries. The screening
for hepatitis B is an obligation at the 6th month of pregnancy. In case of HBsAg
positivity, a sero-vaccination (antiHBs immunoglobulins + vaccination) has to be
implemented at birth and the serology has to be verified in younger age.
The sero-vaccination failures are related to high maternal viral load (ADN du VHB
>7 log UI/mL). In this case, a treatment with analogue (tenofovir, telbivudine or
lamivudine) associated with sero-vaccination, could be performed during the last
trimester of pregnancy. The risk of mother-to-child transmission of virus C is
around 3 to 5 % (15 to 20 % in case of co-infection HIV-HCV) with no possibility
to decrease this risk. The hepatitis E in high endemic countries is associatedwith a
high risk of mortality in pregnant women and in young children contrary to low
endemic countries, even the increasing frequency of this infection. Breast-
feeding is usually not contra-indicated in case of infection with a hepatotropic
virus in woman.
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Introduction

Les atteintes h�epatiques au cours de la grossesse sont
divis�ees en atteintes sp�ecifiques de la grossesse et en
maladies h�epatiques de survenue fortuite. Parmi ces
derni�eres, les h�epatites virales en repr�esentent la majorit�e,
même si leur fr�equence et les virus en cause sont variables
et d�ependent de facteurs de risque incluant notamment
l’origine g�eographique.
Les virus non h�epatotropes, notamment les virus du groupe
herp�es, peuvent donner des atteintes h�epatiques mais
rarement au premier plan. Leur gravit�e est surtout le fait
des fœtopathies dont ils sont responsables. Des h�epatites
herp�etiques ont cependant �et�e d�ecrites parfois fulminantes
en fin de grossesse. Cette revue d�ecrit les cons�equences
chez la femme enceinte ainsi que le risque de la
transmission m�ere-enfant des virus h�epatotropes A, B, C
et E. Le virus D n’est pas abord�e sp�ecifiquement du fait de
son caract�ere d�efectif associ�e au virus B.

L’hépatite A

L’h�epatite A est une infection fr�equente, repr�esentant 20 �a
40 % des h�epatites virales chez l’adulte dans les pays
d’Europe de l’Ouest et des �Etats-Unis. Sa fr�equence
diminue du fait des progr�es de l’hygi�ene et un vaccin
inactif efficace est recommand�e chez les voyageurs [1].
L’h�epatite A est rarement rapport�ee comme cause
d’h�epatite ou d’anomalie du bilan h�epatique au cours
de la grossesse, que ce soit dans des pays d�evelopp�es ou en
voie de d�eveloppement [2]. Cependant, parmi le peu de cas
publi�es, une fr�equence �elev�ee de complications obst�e-
tricales et d’accouchements pr�ematur�es a �et�e rapport�ee
dans les formes symptomatiques d’h�epatite A durant les 2e

et 3e trimestres de grossesse [2]. Le pronostic maternel et
infantile �etait bon dans ces cas rapport�es [2].
Quelques cas de transmission m�ere-enfant du virus A
ont �egalement �et�e publi�es, responsables d’h�epatites
n�eonatales ou de complications in utero [3]. Le pronostic
des enfants infect�es �etait cependant bon [3].

‘‘
L’hépatite A augmente le risque d’accou-
chement prématuré

’’
L’hépatite B

L’h�epatite B est une infection fr�equente puisqu’elle touche
plus de 350 millions de personnes dans le monde. Environ
8 % de la population française a �et�e en contact avec le

virus de l’h�epatite B (VHB) et 0,7 % est porteuse de
l’AgHBs [4, 5]. L’h�epatite B aigu€e peut entraı̂ner un risque
d’avortement spontan�e pr�ecoce comme toute infection
virale significative. L’h�epatite B chronique a peu d’influence
sur la grossesse et inversement, la grossesse a peu
d’influence sur l’h�epatite B. Les indications de traitement
antiviral doivent se discuter chez une femme jeune en
fonction de la gravit�e de l’atteinte h�epatique et du d�esir de
grossesse. Les deux types de traitement recommand�es en
premi�ere ligne en cas de maladie h�epatique significative
sont soit l’interf�eron-p�egyl�e, soit un analogue de 2e

g�en�eration en monoth�erapie [6]. L’interf�eron-p�egyl�e est
contre-indiqu�e au cours de la grossesse mais il a l’avantage
chez une femme jeune d’être un traitement de dur�ee
limit�ee (12 mois habituellement). Parmi les deux analogues
de 2e g�en�eration disponibles, l’ent�ecavir est contre-indiqu�e
pendant la grossesse. Le t�enofovir, quant �a lui, est utilis�e au
cours de la grossesse chez les femmes VIH + ou co-
infect�ees VIH-VHB.

‘‘
L’hépatite B chronique a peu d’influence
sur la grossesse et inversement

’’La transmission m�ere-enfant du virus de l’h�epatite B (VHB)
reste une cause majeure du maintien de l’�epid�emie de VHB
dans le monde malgr�e la disponibilit�e d’un vaccin efficace
depuis plus de 25 ans. Dans les zones de moyenne et
surtout de forte end�emicit�e (AgHBs + chez au moins 8 %
de la population), la contamination a lieu souvent �a la
naissance ou dans l’enfance. On estime que dans le Sud-Est
asiatique ou dans certaines r�egions du Pacifique, 30 �a
50 % des contaminations sont dues �a une transmission
m�ere-enfant. En Afrique, en Am�erique du Sud et
au Moyen-Orient, ce mode de contamination repr�esente
10 �a 20 % des cas. La transmission m�ere-enfant a lieu
essentiellement au cours de l’accouchement. En cas de
multiplication virale �elev�ee chez la m�ere, le risque de
contamination de l’enfant, en l’absence de s�erovaccination,
atteint 90 % avec un taux de passage �a la chronicit�e de
l’ordre �egalement de 80 �a 90 %.

‘‘
La transmission mère-enfant du virus
de l’hépatite B (VHB) reste une cause

majeure du maintien de l’épidémie dans le monde
malgré la disponibilité d’un vaccin efficace depuis
plus de 25 ans

’’La pr�evention de la transmission m�ere-enfant du VHB
repose en France sur 3 recommandations (figure 1,
tableau 1). D’abord, le d�epistage de l’AgHBs est obligatoire
chez toute femme enceinte au 6e mois de grossesse.
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AgHBs au 6e mois
chez toute femme enceinte

(obligation) 

AgHBs + AgHBs – 

ADN-VHB à tester
(avant 3e trimestre) 

ADN-VHB – 
ADN-VHB +

< 7 log UI/mL
ADN-VHB +

> 7 log UI/mL

Sérovaccination : 
. Ig anti-HBs 100 UI à la naissance + 

. Vaccin anti-VHB 10 µg à 0, 1 et 6 mois
. Vérifier l'absence de contamination et l'efficacité

de la protection chez l'enfant à partir de 7 mois

Analogue anti-VHB 
durant le 3e trimestre ? 

(ténofovir – telbivudine – lamivudine) 

Vaccination anti-VHB
recommandée chez les enfants

(calendrier vaccinal) 

Discussion collégiale 

Figure 1. H�epatite B et grossesse : conduite pratique.

Tableau 1. Hépatites B et C – Prise en charge obstétricale et infantile en pratique.

Virus B Virus C

Dépistage chez la femme enceinte Obligatoire Non recommandé

Tests à réaliser chez la femme enceinte AgHBs
(si + : ADN-VHB)

Ac anti-VHC
(si + : PCR-VHC)

Mode d’accouchement Non modifié Non modifié

Prévention à la naissance Sérovaccination recommandée
(+ analogue anti-VHB si ADN-VHB > 7 log UI/mL ?)

Non

Allaitement Non déconseillé Non déconseillé

Dépistage chez l’enfant né de mère infectée Recommandé Recommandé
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Ensuite, il est recommand�e de r�ealiser une s�erovaccination
chez tout enfant n�e dem�ere AgHBs + qui doit être d�ebut�ee
dans les 12 premi�eres heures de vie. Elle comporte
l’administration en IM �a deux endroits diff�erents, d’immu-
noglobulines anti-HBs (100 UI ou 30 UI/kg) associ�e au
vaccin enfant �a 10 mg (vaccin r�ep�et�e �a M1 et M6). Les
sch�emas renforc�es, utilisant des doubles doses d’immuno-
globulines ou des doses r�ep�et�ees ou des doses adultes
de vaccin, n’ont pas fait la preuve de leur sup�eriorit�e
par rapport au sch�ema classique. Chez le nouveau-n�e
pr�ematur�e, un sch�ema �a 4 doses peut être envisag�e (0, 1, 2
et 12mois). Enfin, il est recommand�e de v�erifier la s�erologie
VHB de l’enfant �a partir du 7e mois pour v�erifier l’absence
de contamination et la protection vaccinale efficace. Le
mode d’accouchement ne doit pas être modifi�e du fait de
la positivit�e de l’AgHBs +. Enfin, le fait que la femme
soit AgHBs + et la r�ealisation d’une s�erovaccination ne
contre-indiquent pas l’allaitement maternel.

‘‘
Le dépistage de l’AgHBs est obligatoire
au cours de la grossesse

’’
‘‘

Une sérovaccination doit être faite
à la naissance chez tout enfant né

de mère AgHBs +

’’La s�erovaccination est une m�ethode tr�es efficace pour
pr�evenir la contamination de l’enfant, plus efficace que la
vaccination seule et que l’administration des immuno-
globulines seules [7]. Malgr�e ces mesures, il persiste un
risque r�esiduel de transmission m�ere-enfant du VHB. Ces
�echecs peuvent être dus :

– �a la transmission d’un virus B mutant dans le domaine
HBs dont la sensibilit�e aux Ig anti-HBs ou au vaccin est
diminu�ee. Il s’agit d’un risque essentiellement th�eorique ;
– �a l’absence de suivi des recommandations dont la
fr�equence reste inqui�etante dans les pays d�evelopp�es. En
France par exemple, une enquête exhaustive en 2006 des
maternit�es de Picardie a montr�e que le d�epistage de
l’AgHBs n’�etait pas r�ealis�e dans 7 % des cas [8]. Les
donn�ees de s�erovaccination et d’�evaluation d’efficacit�e de
celle-ci sont davantage parcellaires mais probablement
�egalement non optimales ;
– �a la transmission du VHB in utero. Le risque de
transmission in utero du VHB est associ�e �a une charge
virale (ADN du VHB) �elev�ee chez la m�ere et apparaı̂t donc
comme le facteur de risque majeur d’�echec d’une
s�erovaccination bien conduite. Le seuil �a partir duquel ce
risque devient significatif n’est pas clairement �etabli. Une
�etude asiatique r�ecente a trouv�e un risque significatif �a
partir d’un ADN du VHB du VHB de 7 �a 8 log UI/mL [9].

Même si les donn�ees de la litt�erature sont essentiellement
asiatiques, des donn�ees similaires viennent d’être rap-
port�ees en France avec un taux d’�echec de s�erovaccination
de 11 % en cas d’ADN du VHB > 5 log UI/mL chez la m�ere
[10].

‘‘
Les échecs des sérovaccinations bien
conduites sont dus à une charge virale B

élevée chez la mère

’’En pratique, deux axes doivent être envisag�es pour diminuer
le risque de transmission m�ere-enfant du VHB en 2013 en
France. D’abord, optimiser le suivi des recommandations
en informant et en facilitant la chaine d’information des
diff�erents acteurs de sant�e (sage-femme, obst�etricien,
h�epatologue, virologue, m�edecin g�en�eraliste, p�ediatre. . .)
et en impliquant les parents dans celle-ci. Ensuite, mieux
�evaluer les femmes enceintes qui ont �et�e d�epist�ees AgHBs +
en testant l’ADN du VHB au 6e mois.
Chez les femmes enceintes AgHBs + avec un ADN du VHB
�elev�e (seuil en pratique > 7 log UI/mL) peut se discuter la
mise en route d’un traitement par analogue anti-VHB. Le
principe de l’efficacit�e de l’administration d’un analogue
au 3e trimestre de la grossesse est clairement d�emontr�e.
Une m�eta-analyse r�ecente incluant 15 �etudes randomis�ees
a montr�e un b�en�efice de l’adjonction �a la s�erovaccination,
de lamivudine en fin de grossesse �a la fois sur la
transmission du VHB in utero et sur la contamination de
l’enfant �evalu�ee �a l’âge de 6 �a 12 mois [11]. Cette m�eta-
analyse a par ailleurs sugg�er�e que l’administration de
lamivudine n’�etait efficace que si l’ADN du VHB �etait
ramen�e �a un seuil de moins de 6 log copies/mL au moment
de l’accouchement [11]. Des donn�ees similaires ont �et�e
rapport�ees avec la telbivudine, sans b�en�efice �a d�ebuter
avant la 28e semaine de grossesse [12]. Enfin, il est
�egalement montr�e que si le traitement est d�ebut�e
uniquement pour pr�evenir l’�echec de la s�erovaccination
sans indication pour l’atteinte h�epatique chez la m�ere,
celui-ci peut être arrêt�e entre 1 et 3 mois apr�es
l’accouchement, sans augmentation du risque de cytolyse.
Les 3 analogues pour lesquels des donn�ees de s�ecurit�e sont
disponibles chez la femme enceinte sont la lamivudine, la
telbivudine et le t�enofovir. La telbivudine et le t�enofovir
sont inscrits en cat�egorie B par la FDA et la lamivudine en C
[13]. L’exp�erience du t�enofovir et de la lamivudine est
ancienne chez la femme enceinte VIH positive ou co-
infect�ee VIH-VHB et le t�enofovir apparaı̂t comme une
bonne alternative �etant donn�e la puissance antivirale et
l’absence de r�esistance du VHB connue �a ce jour pour cette
mol�ecule. Demême, la tr�es faible excr�etion dans le lait et sa
faible absorption par le nouveau-n�e font que le t�enofovir
pris par la m�ere ne doit plus contre-indiquer l’allaitement
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maternel, contrairement �a la lamivudine et �a la telbivudine
[14]. Cependant, il faut poursuivre la collecte des donn�ees
de s�ecurit�e �a long terme chez les enfants expos�es in utero �a
ce type de mol�ecules. Une discussion au cas par cas et
coll�egiale est sans doute, pour l’instant la bonne approche
pour optimiser la prise en charge, diminuer le risque de
contamination m�ere-enfant, organiser le suivi ult�erieur de
la m�ere et le d�epistage familial.

‘‘
La très faible excrétion dans le lait
et la faible absorption par le nouveau-né

font que le ténofovir pris par la mère ne doit plus
contre-indiquer l’allaitement maternel, contraire-
ment à la lamivudine et à la telbivudine

’’
L’hépatite C

L’h�epatite C est une infection fr�equente puisqu’elle
touche environ 3 % de la population mondiale et un
peu moins de 1 % de la population française [5]. Comme
pour l’h�epatite B, l’h�epatite chronique C a peu d’influence
sur la grossesse et inversement, la grossesse a peu
d’influence sur l’h�epatite C.

‘‘
L’hépatite chronique C a peu d’influence
sur la grossesse et inversement

’’Le traitement de l’h�epatite C fait actuellement appel �a
l’interf�eron-p�egyl�e et �a la ribavirine, �eventuellement
associ�e �a un inhibiteur de prot�ease de 1re g�en�eration
(boc�epr�evir ou t�elapr�evir), pendant une dur�ee de 6 �a
12 mois. Ces trois mol�ecules sont contre-indiqu�ees
pendant la grossesse. Les pr�ecautions sont plus restrictives
pour la ribavirine du fait de foetopathies d�ecrites chez
l’animal. En cas de prise de ribavirine, la conception ne doit
pas intervenir dans les 6 mois qui suivent son arrêt, une
contraception masculine ou f�eminine efficace doit être
mise en place pendant le traitement, et un homme trait�e
par ribavirine doit utiliser un pr�eservatif en cas de rapports
sexuels avec une femme enceinte. Les futures nouvelles
mol�ecules �a action directe contre le virus de l’h�epatite C
(VHC) seront �egalement a priori contre-indiqu�ees pendant
la grossesse.
Le risque de transmission m�ere-enfant du VHC d�epend
essentiellement de la multiplication virale et de l’existence
d’une co-infection associ�ee par le VIH. Le d�epistage de
l’h�epatite C n’est pas recommand�e au cours de la grossesse
en dehors des facteurs de risque habituels (tableau 1). En
cas de s�erologie VHC + mais avec une PCR du VHC –,
le risque de transmission est nul. En cas de PCR du VHC +,

le risque est grossi�erement corr�el�e �a la charge virale mais
sans qu’un seuil puisse être donn�e et sans que ce risque
puisse être diminu�e. Notamment, le mode d’accouche-
ment n’influence pas le risque de transmission qui est de
l’ordre de 3 �a 5 % [15]. L’allaitementmaternel n’augmente
pas le risque de contamination et n’est donc pas contre-
indiqu�e [15]. En revanche, ce risque est augment�e en cas de
co-infection par le VIH, atteignant 15 �a 20 %.

‘‘
Le taux de transmission mère-enfant
du virus C est de 3 à 5 % et dépend

essentiellement de la multiplication virale
et de l’existence d’une co-infection associée
par le VIH

’’
L’hépatite E

L’h�epatite E est l’h�epatite virale dont la fr�equencemondiale
est la plus �elev�ee [16]. L’h�epatite E pr�esente habituellement
2 profils �epid�emiologiques distincts avec, d’une part, des
�episodes �epid�emiques dans des zones de pr�evalence
�elev�ee, caus�es par des g�enotypes 1 et 2, responsables
d’une morbidit�e et mortalit�e �elev�ee chez les femmes
enceintes et les jeunes enfants et, d’autre part, des cas peu
symptomatiques dans des zones de pr�evalence faible et
caus�es par des g�enotypes 3 ou 4 [17]. Les contaminations
par les g�enotypes 1 et 2 surviennent habituellement dans
des pays en d�eveloppement par contamination orof�ecale
alors que celles par les g�enotypes 3 ou 4 surviennent dans
les pays d�evelopp�es par consommation de porc ou d’autres
viandes contamin�ees [17].
Des donn�ees �epid�emiologiques catastrophiques ont �et�e
rapport�ees, comme au Bangladesh, avec des taux de
mortalit�e de plus de 9 % des femmes enceintes dus �a
l’h�epatite E [18]. Des extrapolations ont fait �etat de plus de
10 000 d�ec�es annuels de femmes enceintes en Asie du
Sud, plaidant pour la mise en place d’une vaccination de
masse [18]. La diff�erence de gravit�e chez la femme
enceinte entre les �epid�emies de mauvais pronostic en Asie
et les cas sporadiques de bon pronostic dans les pays
d�evelopp�es n’est pas expliqu�ee alors même que la
fr�equence de l’h�epatite E semble augmenter dans ces
derniers pays. Elle pourrait être li�ee �a des facteurs
virologiques (g�enotypes, charge virale) ou �a l’hôte (terrain
g�en�etique ou mauvaises conditions socio-�economiques,
par exemple) [19].

‘‘
L’hépatite E a un mauvais pronostic chez
la femme enceinte dans les pays en voie

de développement

’’
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Conclusion

Le diagnostic d’h�epatite virale en cours de la grossesse pose
le probl�eme de sa gravit�e chez la femme mais aussi du
risque fœtal et de la transmission m�ere-enfant. Les virus
h�epatotropes sont diff�erents en termes de risque et de
pr�evention de la transmission m�ere-enfant. Une conduite �a
tenir sp�ecifique doit être envisag�ee en fonction du type de
virus mais aussi en fonction du caract�ere aigu ou chronique
de l’infection et du terme de la grossesse.

Liens d’int�erêts : L’auteur d�eclare les liens d’int�erêts
suivants : activit�e de conseil, invitations �a des workshop :
Gilead France. &
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T ake home messages

& Le d�epistage de l’AgHBs est obligatoire en France au
6e mois de grossesse.

& Une s�erovaccination associant immunoglobulines
anti-HBs (100 UI) et 1re dose de vaccin anti-HBs
10 mg doit être r�ealis�ee durant les 12 premi�eres heures
de vie chez tout enfant naissant de m�ere AgHBs +.

& Les �echecs de s�erovaccination sont dus, soit �a
l’absence de suivi des recommandations, soit �a une
charge virale du virus B trop �elev�ee chez lam�ere. Dans ce
dernier cas, la prise d’un analogue (t�enofovir, telbivu-
dine ou lamivudine) peut se discuter au dernier trimestre
de la grossesse.

& Le mode d’accouchement ne doit pas être modifi�e
par la pr�esence d’une infection chronique par le virus B
ou C chez la m�ere.

& L’allaitement n’est pas contre-indiqu�e par la
pr�esence d’une infection chronique par le virus B ou
C chez la m�ere.
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