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HEPATITE	
  CHRONIQUE	
  B	
  :	
  QUI	
  NE	
  PAS	
  TRAITER	
  ?	
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L’hépatite	
  chronique	
  B	
  expose	
  au	
  risque	
  de	
  cirrhose	
  ou	
  de	
  carcinome	
  hépato	
  cellulaire,	
  
et	
  est	
  responsable	
  de	
  1500	
  décès	
  par	
  an	
  en	
  France.	
  Nous	
  disposons	
  de	
  traitements	
  de	
  plus	
  en	
  
plus	
   puissants,	
   qui	
   ont	
   permis	
   de	
   réduire	
   considérablement	
   le	
   risque	
   de	
   complications.	
   Ces	
  
traitements	
   ont	
   cependant	
   plusieurs	
   inconvénients	
  :	
   cout	
   élevé,	
   et	
   surtout	
   nécessité	
   le	
   plus	
  
souvent	
  d’un	
  traitement	
  prolongé	
  plusieurs	
  années	
  (voire	
  pour	
  toute	
  la	
  vie),	
  avec	
  les	
  problèmes	
  
de	
  compliance	
  et	
  de	
  risque	
  d’échappement	
  qui	
  en	
  résultent.	
  Cependant	
  seule	
  une	
  minorité	
  des	
  
porteurs	
  chroniques	
  du	
  virus	
  de	
  l’hépatite	
  B	
  (VHB)	
  est	
  exposée	
  à	
  ce	
  risque	
  de	
  complications,	
  et	
  
il	
  est	
  donc	
  important	
  d’identifier	
  les	
  malades	
  chez	
  qui	
  un	
  traitement	
  n’est	
  pas	
  nécessaire.	
  
	
   Les	
   sociétés	
   savantes	
   ont	
   émis	
   plusieurs	
   recommandations	
   1-­‐5,	
   régulièrement	
  mises	
   à	
  
jour,	
  qui	
   se	
   rejoignent	
   sur	
   la	
  plupart	
  du	
   contenu,	
  et	
  dont	
   les	
   légères	
  différences	
  ne	
   font	
  que	
  
refléter	
  les	
  incertitudes	
  concernant	
  certains	
  sous-­‐groupes	
  de	
  malades	
  pour	
  lesquels	
  on	
  dispose	
  
de	
  données	
  insuffisantes.	
  La	
  biopsie	
  hépatique	
  n’est	
  pas	
  indispensable	
  lorsque	
  l’indication	
  d’un	
  
traitement	
   est	
   évidente,	
  mais	
   devient	
   un	
   élément	
   crucial	
   de	
   la	
   discussion	
  dans	
   les	
   situations	
  
incertaines.	
  La	
  présentation	
  de	
  ces	
  recommandations	
  se	
  fait	
  sous	
  forme	
  d’algorithmes	
  plus	
  ou	
  
moins	
   complexes,	
   qui	
   paradoxalement	
   sont	
   d’autant	
   plus	
   difficiles	
   à	
   appliquer	
   aux	
   situations	
  
particulières	
  qu’ils	
  se	
  veulent	
  plus	
  simples.	
  L’examen	
  successif	
  de	
  chaque	
  phase	
  évolutive	
  de	
  la	
  
maladie	
  permet	
  d’analyser	
  les	
  situations	
  particulières	
  qui	
  posent	
  encore	
  problème.	
  
	
  
1	
  –	
  PHASE	
  D’IMMUNOTOLERANCE	
  :	
  
	
  

-­‐les	
  formes	
  typiques	
  strictement	
  définies	
  par	
  un	
  Ag	
  HBe	
  positif,	
  des	
  transaminases	
  normales,	
  et	
  
un	
  DNA	
  très	
  élevé	
  >	
  2.106	
  UI	
  n’ont	
  que	
  des	
  lésions	
  histologiques	
  minimes	
  et	
  ne	
  doivent	
  pas	
  être	
  
traitées.	
  
-­‐les	
   formes	
   atypiques	
   avec	
   faible	
   réplication	
   (DNA	
   <	
   2.106	
   UI)	
   sont	
   de	
   signification	
   encore	
  
incertaine	
  avec	
  risque	
  possible	
  de	
  lésions	
  histologiques	
  plus	
  sévères.	
  La	
  nécessité	
  d’une	
  biopsie	
  
et	
  d’un	
  éventuel	
  traitement	
  reste	
  discutée	
  6,7	
  
-­‐les	
  immunotolérants	
  de	
  plus	
  de	
  40	
  ans	
  doivent	
  être	
  traités,	
  en	
  raison	
  d’un	
  risque	
  plus	
  élevé	
  de	
  
CHC	
  même	
  sur	
  foie	
  non	
  cirrhotique.	
  
	
  
2	
  –	
  PHASE	
  D’ACTIVITE	
  HBE	
  +	
  OU	
  -­‐	
  :	
  
	
  

-­‐les	
  formes	
  typiques	
  avec	
  transaminases	
  et	
  charge	
  virale	
  élevées	
  doivent	
  être	
  traitées.	
  
-­‐les	
  hépatites	
  Ag	
  HBe	
  +	
  peuvent	
  faire	
  une	
  séroconversion	
  HBe	
  spontanée,	
  et	
  on	
  peut	
  se	
  donner	
  
une	
  période	
  d’observation	
  de	
  quelques	
  mois	
  avant	
  de	
  décider	
  d’un	
  traitement.	
  
-­‐les	
   hépatites	
   minimes	
   avec	
   transaminases	
   entre	
   N	
   et	
   2	
   N	
   peuvent	
   avoir	
   des	
   lésions	
  
histologiques	
  très	
  variables,	
  et	
  nécessitent	
  une	
  biopsie	
  hépatique	
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-­‐les	
  hépatites	
  avec	
  transaminases	
  élevées	
  mais	
  réplication	
  faible	
  (DNA	
  <	
  2000	
  UI)	
  sont	
  possibles	
  
chez	
   les	
  HBe	
   -­‐,	
  mais	
   inhabituelles	
  chez	
   les	
  HBe	
  +	
  et	
  doivent	
   faire	
   rechercher	
  une	
  autre	
  cause	
  
associée	
  (hépatite	
  delta,	
  stéatose,	
  alcool)	
  
-­‐les	
   hépatites	
   d’activité	
   intermittente,	
   lorsque	
   les	
   phases	
   d’inactivité	
   sont	
   très	
   prolongées,	
  
peuvent	
  ne	
  pas	
  être	
  traitées	
  en	
  l’absence	
  de	
  fibrose	
  importante,	
  et	
  une	
  PBH	
  est	
  donc	
  utile	
  
	
  
3	
  –	
  PHASE	
  D’INACTIVITE	
  :	
  
	
  

-­‐les	
  formes	
  typiques	
  avec	
  transaminases	
  normales	
  et	
  DNA	
  <	
  2000	
  UI	
  n’ont	
  en	
  général	
  que	
  des	
  
lésions	
  histologiques	
  minimes	
  et	
  ne	
  doivent	
  pas	
  être	
  traitées	
  
-­‐les	
   formes	
   atypiques	
   avec	
   transaminases	
   normales	
   mais	
   DNA	
   >	
   2000	
   UI	
   sont	
   encore	
   de	
  
signification	
   incertaine,	
   avec	
   possibilité	
   de	
   lésions	
   histologiques	
   significatives,	
   et	
   la	
   nécessité	
  
d’une	
  PBH	
  est	
  discutée.	
  En	
  cas	
  de	
  découverte	
  d’une	
  fibrose	
  ≥	
  F2,	
  mais	
  sans	
  activité	
  importante,	
  
l’intérêt	
  d’un	
  traitement	
  reste	
  également	
  discuté.	
  
-­‐en	
  cas	
  de	
  cirrhose	
   inactive,	
   le	
  traitement	
  est	
   indiqué	
  en	
  cas	
  de	
  réplication	
  persistante	
  même	
  
faible	
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