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Prévalence
AgHBs + Femme enceinte

• Moyen orient                        2 – 20 %
• Inde 1 – 9 %
• Grèce 3,8 %
• Turquie 3,8 %
• Japon 0,8 %
• France 0,41
• USA 6 %     asiatique

0,1 %  hispanique
JGE Hepatol 2005 ; 15(S) : 36



Prévalence en Tunisie 
AgHBs + Femme enceinte

3 – 4 %
* Pathol Biol 2008 ; 4 : 2649 –53
* vaccin    1994 ; 12 ; 25 : 7-8
* Rev epidemie Santé Publique 1994 ; 42 : 529-32

1,04 % (224/21564)
96,8 % ignorent leur statut
12 cas : DNA élevé
3 % Hépatite néonatale 

(1 fulminante)
A. Abdelmoula. Monastir



Histoire Naturelle de l’infection B de l’enfant 
Mère AgHBs +

AgHBe (+) AgHBe (-)
10 – 15 % 85 – 90 %

(40 % Asie)

90 %          Risque d’infection           20 %
10 – 40 %

95 %       Risque de chronicité          10 %
40 – 70 %



Chez une femme AgHBs (+) en âge de procréer
1/ la contraception est contre indiquée en cas 

d’hépatite chronique B
2/ l’hépatite virale aigue du 3ème trimestre est 

responsable d’une hépatite sévère
3/ en cas d’hépatite chronique, la grossesse est 

considérée à très haut risque
4/ en cas de cirrhose B décompensée, la 

grossesse est considérée à très haut risque.
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Contraception

• Hépatite aigue, chronique : 
hormonale (progestatifs)
mécanique

• Cirrhose décompensée avec TP < 50 % et 
bilirubine > 30 µmol/ml : contre indique la 
contraception hormonale et  mécanique

• Vaccination du conjoint non immunisé



Conséquences de la grossesse sur 
l’infection virale B aigue 

 début de grossesse
rarement avortement spontané
le plus souvent sans conséquence

J. Med virol 2002 ; 67 : 20 

 fin de grossesse : transmission  M – F ++
 Tératogène = 0   
Mortalité = 0                             











Nina Singh. CID 2007 ; 45 : 1192 - 1199



Nirupma Trehanpati. Indian J. Med Res138 ; 2013 : 700 - 710



Nirupma Trehanpati. Indian J. Med Res138 ; 2013 : 700 - 710



Grossesses à haut risque
Femme enceinte AgHBs (+)

1) La cirrhose 
A priori pas d’indication à interrompre la grossesse

Surveillance médicale renforcée
Choix du mode d’accouchement (césarienne : HTP, troubles de 

l’hémostase)
Risques : - avortement spontané 30 – 40 %

vs  15 – 20 %
GE Clin North Am 1992 ; 21 : 889 – 903 

- mortalité M  1,8 % vs 0,2 %    p = 0,0001
F    5,2 % vs 2,1 %    p = 0,001

- décompensation et cholestase 15 %
Liver Int 2010 ; 30 :  275-83

- hémorragie digestive
- maladie thromboembolique  SBC



Grossesses à haut risque
Femme enceinte AgHBs (+)

2) Transplantée du foie

Ghassen MH. WJG 2013 ; 19 (43) : 7647-7651



Syndrome de restauration 
immunitaire en post partum

•  ALAT < 6 mois : 45 %
• Dysfonctionnement hépatique < 1 mois : 43 %

J. Virol. Hepatol 2008 ; 37 

• 41 femmes AgHBe (-)
• Réactivation : 29,6 % (3 mois : 62 %, 6 mois : 38 %)
• Facteurs de risque : DNA > 10000 UI (83 % vs 14 %   

p 0,004)
EASL 2010 ; P 644



Chez une femme AgHBs (+)
1/ en cas d’hépatite modérée et de désir  de 

grossesse, le traitement, si nécessaire, est initié 
après l’accouchement 

2/ en cas d’hépatite sévère et de désir de grossesse, le 
traitement est initié rapidement

3/ en cas de grossesse débutante chez une femme 
déjà traitée, le traitement par Analogues doit être 
arrêté

4/ en cas de grossesse débutante chez une femme 
déjà traitée, le traitement doit être réévalué et 
adapté
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Grossesse programmée

- Traitement  dépend de la sévérité de la fibrose et du risque de  
décompensation

- Absence de cirrhose ou de fibrose avancée
initier le traitement après l’accouchement

- F3F4 = PEG   INF + contraception ++    (C1) 
si PEG   CI ou échec S12  switch par NA
qui peut être maintenu pendant la  grossesse

Ténofovir =     traitement de choix    (B)



Découverte AgHBs chez la Femme enceinte

• Moyens diagnostiques:
– Modifications biologiques et cliniques
– Imagerie, charge virale, sérologie HVB
– Moyens non invasifs ?
– PBF

• Bénéfice  - Risque du traitement : mère enfant 
indépendamment 

mère : âge gestationnel, sévérité de l’hépatopathie
foetus: toxicité médicamenteuse

• Information ++ 



NA inhibent la nucléoside (t) polymérase (RNA dépendante DNA polymérase VHB et 
interfèrent avec la réplication du DNA mitochondriale (toxicité mitochondriale) 



Grossesse chez une femme sous 
traitement antiviral B

• Réévaluer l’indication traitement     C1
• Fibrose avancée : poursuite du traitement 

– PEG  INF arrêté
Switch par  Analogues

– Analogues : catégorie C,  switch catégorie B    C1
pour catégorie B : Tenofovir est 

préférable  C1
• Fibrose non avancée : stop médicament 



Natalie H.B. Curr Hepatitis Rep 2012 ; 11 : 82 - 89



Le dépistage de l’infection B chez la femme enceinte
1/ seulement dans les groupes à risque

2/ à la 1ère consultation prénatale

3/ son but est d’éviter la transmission mère-enfant 
par la sérovaccination à la naissance

4/ se fait par la recherche de l’AgHBs

5/ se fait par la recherche de l’AgHBs + AntiHBc + 
AntiHBe
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Pays 
Organisme

Population Fréquence/ moment 
de réalisation

Explorations 
complémentaires

Australie
RANZCOG, 2008

Toutes les femmes 
enceintes
Proposition systématique

1ère consultation 
prénatale

Recherche AgHBe, Ac
antiHBe, ADN VHB ± PCR

Belgique
KCE, 2004

Toutes les femmes 
enceintes 
Proposition systématique

1ère consultation 
prénatale

Recherche AgHBe, Ac
anti Hbe

Canada
Agence de la santé 
publique du canada, 
2008

Toutes les femmes 
enceintes
Proposition systématique

1ère consultation
prénatale
Répétition possible avant 
l’accouchement si 
facteurs de risque

Recherche AgHBe, Ac
antiHBc, ADN VHB

Pays bas
GROSHEIDE ET AL? 1995
Iwarson, 1998

Toutes les femmes 
enceintes
Proposition systématique

1ère consultation
prénatale

Recherche AgHBe

Royaume Uni
NICE, 2008

Toutes les femmes 
enceintes
Proposition systématique

1ère consultation
prénatale

Recherche AgHBe



Pays
organisme

population Fréquence/moment de 
réalisation

Danemark
Cowan et al, 2006 

Toutes les femmes enceintes 
Proposition systématique

1ère consultation prénatale

États-Unis
USPSTF, 2004
ACIP, 2005
AAFP, 2005

Toutes les femmes enceintes
Proposition systématique

1ère consultation prénatale
Répétition possible avant 
l’accouchement si facteurs de 
risque

Italie
Bonanni, 1998

Toutes les femmes enceintes 
Obligatoire 

3ème trimestre de grossesse

Nouvelle Zélande
RANZCOG, 2008

Toutes les femmes enceintes
Proposition systématique

1ère consultation prénatale

Suisse
OFSP, 2007

Toutes les femmes enceintes
Proposition systématique

1er et 3è trimestre de grossesse au 
choix du praticien

Tunisie
DSSB, 2005

Le dépistage du portage de l’AgHBs par la pratique de la sérologie de 
l’hépatite B dans la mesure du possible. Si la femme est antigène HBs
(+), prévoir la séro vaccination du nouveau né à la naissance.



Avantages du dépistage à la 1ère consultation 
prénatale

- Regroupe l’ensemble des sérologies de dépistage 
obligatoire

- Permet une prise en charge précoce et adaptée
- Permet une enquête familiale et de l’entourage et 

une prise en charge adaptée
- Tient compte du risque d’un éventuel  

accouchement prématuré
- surtout pertinente chez la femme à risques élevés : 

exposition professionnelle, toxicomanie, 
comportement sexuel à risque.



Hétérogénéité de la pratique de la 
sérovaccination

Nombre Absence de dépistage

Italie 17260 2,3 %

France   Limoges
Auvergne

1235
2485

322 (26 %)
644 (26 %)

France :  40 % dépistage : 1er trimestre
40 %  dépistage : 6 mois

Europe :   9  centres   8 pays
7 dépistage : 1ère consultation
3 dépistage : 2 – 3ème trimestre

GCB 2006 ; 304 : 517 - 24



Pour éviter la transmission mère-enfant

1/ vaccination du nouveau né à la naissance

2/ sérovaccination du nouveau né à la naissance

3/ césarienne élective 

4/ traitement antiviral pendant le 3ème trimestre

5/ séroprophylaxie anti HVB chez la femme 
enceinte
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• La transmission mère-enfant reste une cause 
majeure du maintien de l’épidémie du VHB 
(politique de vaccination varie d’un pays à l’autre)

• Définie par la positivité de l’AgHBs et/ou du DNA 
à 6 mois et à 12 mois de vie

• Mode d’infection du VHB : 
– 30 – 50 % Asie Sud-Est et Est , pacifique
– 10 – 20 % Afrique, Amérique du Sud, moyen orient
– 10 % zone intermédiaire

GE 1990 ; 99 : 805-10



Âge < 5 ans : 9,8 %
Globale : 9,9 %

Enquête Nationale HABIB BEN KHELIFA 1997



Nirupma Trehanpati. Indian J. Med Res138 ; 2013 : 700 - 710



Dr. J. Eddy Bien-aimé. FMP-UEH 5 Mars 2008
STD Clinic/Gheskio Centers



Sérovaccination
• Chez tout enfant né de mère AgHBS (+)
• Début : 24 H après naissance

salle de travail
• Injection IM cuisse en 2 endroits différents

– Ig antiHBs 100 UI
– Vaccin 0, 1mois (ou 2 mois, 6 mois)

• Prématuré, poids < 2000 g
– Ig antiHBs 30 U/kg
– Vaccin 0, 1, 2, 6 mois

• Vérifier l’efficacité 1 – 4 mois après dernière injection
AgHBs, Ac antiHBs, Ac antiHBc

• Revacciner si  antiHBs < 10 U
Recommandations B, EASL



Causes d’échec de la sérovaccination

- Charge virale élevée
Sero vaccination incomplète(2ème dose de vaccin)

- Transmission intra-utérine
- mutation AgHBs

- génotype viral ?
- polymorphisme des cytokines 

et du gène de l’INFγ?

Hu. YU. WJGE 2006 ; 12(18) : 2928 - 31



P. Millot. 3ème JPN Mayotte 2015



P. Millot. 3ème JPN Mayotte 2015



JIN YANG. Virology Journal 2008, 5 : 100

PAN C. Clin Gastro & Hepatol 2013 ; 11 : 1349-1355



YALI Hu. BMC. Pregnancy& Childbirth 2013, 13 : 119

Pas d’indication à une césarienne  élective 
(EASL  AASLD)



Ashish K. Indian J Gastroenterol 2012 ; 31(2) : 43-54



Calvin  Q Pan. Clin Gastroenterol & Hepatol 2012 ; 10 : 452-459



TERRAULT. Hepatology, Month 2015















L’allaitement chez la parturiente porteuse 
d’AgHBs

1/ n’est pas indiqué car risque de transmission 
mère-enfant élevé

2/ est à encourager 
3/ n’est pas indiqué si traitement au 3ème

trimestre par NA (Lamivudine ou Telbivudine) 
est poursuivi

4/ n’est pas indiqué si traitement 3ème trimestre 
est poursuivi par Ténofovir



Zhongjie Shi. Arch Pediatr Adolesc Med 2011 ; 165 (9)  : 837 - 846



Mihaela Petrova. WJG 2010 ; 16 (40 ) : 5042 - 5046



Ivan Gentile. Int J. of Women’s Health 2014 ; 6 : 605 - 611



• L’allaitement est encouragé, après vérification 
que la sérovaccination a été débutée (OMS –
EASL – AASLD)

• Malgré la présence d’AgHBs dans le lait (jusqu’à 
48 %) à des taux très faibles

• Le lait maternel contient des immunoglobulines 
et de la lactoferrine (action antivirale)

• Pour les Analogues : la dose ingérée est très 
faible (0, 3 % 2 %), mais il est conseillé 
d’éviter l’allaitement.



Natalie H.B. Curr Hepatitis Rep 2012 ; 11 : 82 - 89



TAKE HOME MESSAGES
Chez une femme AgHBs (+) en âge de procréer

- La contraception hormonale ou mécanique n’est pas 
contre indiquée en dehors d’ IHC

- L’infection virale B n’est jamais une contre indication à 
la grossesse

- La grossesse chez une cirrhotique est une grossesse à 
haut risque

- La décision de traiter au début de grossesse doit 
évaluer le bénéfice-risque, et dépend de la sévérité de 
la fibrose



- Le dépistage de l’AgHBs doit être obligatoire à la 1ère

consultation prénatale

- Les modalités d’accouchement ne sont pas modifiées

- La sérovaccination du nouveau-né est obligatoire 
chez tout nouveau-né de mère AgHBs(+) débutée au 
mieux en salle de travail

- Information des différents intervenants dans la prise 
en charge (équipe obstétricale …), affichage du 
protocole dans les salles de travail … +++



- Il est recommandé de vérifier systématiquement 
l’efficacité de la sérovaccination 1 à 4 mois après 
la dernière injection vaccinale

- Le traitement par Analogues (Lamivudine ou 
Telbivudine ou Ténofovir) est recommandé durant 
le 3ème trimestre en cas de DNA > 200000 UI

- L’allaitement maternel est à encourager. La prise 
d’Analogues est une contre indication relative.
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