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Introduction

1. Epidémiologie

Avec 254 millions de personnes porteuses dans le monde en 2022 et 1,2 million
de nouvelles infections chaque année selon I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), l'infection chronique par le virus de I'hépatite B (VHB) constitue une épidémie
mondiale dont le poids s’éléve a 1,1 million de décés en 2022, par décompensation
de cirrhose ou carcinome hépatocellulaire (CHC) (7). L'OMS estime également qu’en
2022, seules 13.6% des personnes vivant avec une infection chronique par le VHB
étaient diagnostiquées dont moins de 3% traitées (2).

A titre de comparaison, I'épidémie de VIH concernait en 2022 39 millions de
personnes dans le monde avec 1,3 million de nouvelles infections et 630 000 décés
liés a ce virus (3).

Les prévalences les plus élevées d’infections par le VHB sont actuellement
regroupées en Afrique subsaharienne (données les plus récentes de 2022). Ainsi les
pays suivants sont considérés comme pays de haute endémicité pour le VHB, la
prévalence de I'antigéne HBs (AgHBs) y dépassant les 8% : I'’Afrique du sud, 'Angola,
le Bénin, la Céte d’lvoire, la République Démocratique du Congo, le Congo, la Guinée,
la Guinée Bissau, la Guinée équatoriale, le Ghana, le Liberia, le Mali, la Mauritanie,
le Niger, la Sierra Leone, le Soudan du sud, le Tchad, et le Zimbabwe (4,5). Dans 15
pays d'Afrique et 3 pays d'Asie, le CHC (causé en grande majorité par les hépatites
virales dans ces pays) est la premiére cause de mortalité par cancer (6,7).

En France métropolitaine, la prévalence se situe entre 0.30 et 0.65% dans la
population générale, ou elle concerne majoritairement des personnes originaires de
pays de plus haute endémicité (8,9).

Figure 1 - Prévalence de I'antigene HBs (Ag HBs) par région OMS en 2019.

REGION OF THE AMERICAS EUROPEAN REGION WESTERN PACIFIC REGION
13.6 million 115.7 million
1.5% prevalence 5.9% prevalence

AFRICANREGION EASTERN SOUTH-EASTASIA
MEDITERRANEAN REGION
REGION

Source : Organisation Mondiale de la Santé
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2. Enjeux mondiaux

L’hépatite B est donc une cause majeure de mortalité dans le monde. Elle a pourtant
longtemps été négligée en tant que menace de santé publique dans les politiques de
santé internationales.

En 2015 'OMS établit 17 nouveaux objectifs de développement durable (ODD) a
atteindre pour I'horizon 2030. Parmi eux, I'objectif n°3 « Bonne Santé et Bien-Etre :
Permettre a tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-étre a tout &ge » contient
le sous-objectif n°3.3 sur les maladies transmissibles : « D’ici a 2030, mettre fin a
I’épidémie de sida, a la tuberculose, au paludisme et aux maladies tropicales négligées
et combattre [I'hépatite, les maladies transmises par l'eau et autres maladies
transmissibles » (10). Concernant les hépatites virales, TOMS définit 2 stratégies
successives en 2016 (pour la période 2016-2021) (70) et 2022 (pour 2022-2030) (711)
dont I'objectif est d’« éliminer d’ici 2030 I'hépatite virale en tant que grave menace pour
la santé publique » afin de tendre vers «un monde ou la transmission de I'hépatite virale
est stoppée et ou toute personne atteinte d’hépatite virale a acces a des services sUrs,
abordables et efficaces de prévention, de soins et de traitement ».

Concrétement ces objectifs visent plusieurs cibles intermédiaires, notamment la
diminution du nombre de nouveaux cas annuels (de 1,5 million en 2020 a 170 000 en
2030), du nombre de décés annuels (820 000 en 2020 a 310 000 en 2030), et
'augmentation du diagnostic chez les personnes atteintes (a 90%) et du traitement des
personnes diagnostiquées le nécessitant (a 80%).

Pour atteindre ces cibles, 'OMS souhaite, dans les pays, améliorer la disponibilité des
données d’indicateurs de santé, augmenter drastiquement l'acces a la prévention
primaire, (notamment I'accés universel a une dose de vaccination a la naissance) et a
des services de dépistage, de soins et de traitement. Cela implique une sensibilisation
du grand public, une simplification et une décentralisation des services, un travail de
plaidoyer auprés des responsables politiques et un effort de financement (77).

En 2022 on constate que 8 ans apres I'élaboration de la premiere stratégie, il existe
toujours un écart majeur entre ces objectifs et la réalité, puisqu’on estime notamment que
seules 13 a 14% des 254 a 257,5 millions de personnes atteintes sont diagnostiquées
(soit 36 millions), et qu'entre 3 et 8% des personnes atteintes qui nécessiteraient un
traitement sont effectivement traitées (soit 6,8 sur 83,3 millions) (72,73). Le poids de cet
écart est trés majoritairement porté par les pays a revenus faibles ou intermédiaires,
creusant ainsi d’autant plus les inégalités de santé, avec ces pays dans lesquels la
prévalence de linfection chronique par le VHB est déja la plus élevée (Afrique
Subsaharienne). En effet dans une grande partie du monde les pays ont progressé dans
I'élimination des hépatites virales, du VIH et des IST. En Asie de I'Est et du Sud-Est la
prévalence de '’'AgHBs a considérablement diminué et les 3 pays (Laos, Philippines et
Corée du Nord) encore a haute endémicité avant 2019 ne le sont plus en 2022. La
couverture vaccinale des enfants y a atteint la cible de 90% fixée pour 2020 et les
Maldives sont le premier pays a avoir atteint la triple élimination de la transmission mére-
enfant du VIH, de la syphillis et du VHB en 2023 (74). Mais la majeure partie de I'Afrique
reste en retard sur I'élimination de I’hépatite B en tant que menace de santé publique. En
2021, la prévalence de ’AgHBs reste trés élevée (jusqu’a 19% au Tchad) avec 19 pays
de la région africaine OMS sur 47 encore en haute endémicité. Toujours en 2021, 20
pays sont encore sous le seuil de couverture vaccinale de 90% des enfants ciblé pour
2020 et 33 pays qui n'ont pas encore implémenté la dose de vaccin a la naissance (5).

Cet écart aux objectifs fixés s’explique par 2 raisons principales :
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- Des difficultés économiques et organisationnelles a implémenter les stratégies de
prévention, dépistage, suivi et traitement dans ces pays a revenus faibles ou
intermédiaires,

- Des algorithmes de prises en charge complexes et hétérogénes émis par les
sociétés savantes internationales (AASLD (American Association for the Study of Liver
Diseases) et EASL (European Association for the Study of the Liver) notamment) (73,75).

Ainsi 'OMS émet, en 2024, de nouvelles recommandations visant a mettre a jour
celles des sociétés savantes et qui tendent a simplifier et harmoniser les
recommandations, notamment en élargissant les indications au traitement
médicamenteux, particulierement aux phases précoces de l'infection (cf. Introduction - 4.
« Prise en charge d’une infection chronique par le Virus de 'Hépatite B »)(13,15,16).

3. Physiopathologie et histoire naturelle de I'infection par le virus de I'Hépatite
B (VHB)

Le virus de I'hépatite B appartient a la famille des Hepadnaviridae, soit un virus
hépatotrope enveloppé, a ADN double brin. Il a la capacité de se diviser en plusieurs
particules :

- Les particules infectieuses (particules de Dane, Figure 2.A) qui contiennent le
matériel génétique : le génome viral est contenu dans la nucléocapside de ces
particules sous forme d’une molécule d’ADN circulaire relaché partiellement
double brin (ADNrc) a laquelle est liee de fagon covalente une ADN polymérase.
Il code pour 7 protéines dont ’ADN polymérase (qui joue un réle clé a 2 étapes de
la réplication), la protéine de capside (« Core », Antigéne HBc), I'antigéne HBe,
I'antigene HBx et les 3 protéines de surface du virus (dont I'antigéne HBs).

- Des particules sous-virales non infectieuses, sans matériel génétique, dont le réle
principal est de séquestrer les anticorps anti-HBs produits en réponse a l'infection.

La cible du VHB, et en particulier des particules de Dane, est I'hépatocyte, dans lequel il
effectue son cycle de réplication selon les étapes suivantes (Figure 2.B) :

1. Attachement de la particule virale a la surface de I’hépatocyte.

2. Endocytose via le récepteur d’acides biliaires NTCP : la nucléocapside (« core »)
est relachée dans le cytoplasme et transportée jusqu’au noyau de I'hépatocyte.

3. L’ADNrc libéré dans le nucléoplasme de I'hépatocyte est converti, par la
polymérase virale, en ADN circulaire clos de fagon covalente (ADNccc) qui est la
forme réservoir du VHB.

4. A partir de 'ADNccc, 'ARN polymérase Il hépatocytaire synthétise 2 types d’ARN
messagers (ARNm) : les ARNm subgénomiques codant pour des protéines de
structure/régulation et un ARN prégénomique (ARNpg).

5. L’ARNpg est encapsidé (nucléocapside identique a celle ayant intégré le
cytoplasme aprés endocytose de la particule de Dane initiale) avec une
polymérase virale.

6. Dans la capside 'ARNpg est convertie en ADNrc grace a l'activité transcriptase
inverse de la polymérase virale. Apres cette étape, 2 issues sont possibles :

7. a. Soit la nucléocapside acquiert une enveloppe via le réticulum endoplasmique
(gréce aux protéines de I'enveloppe synthétisées dans le réticulum endoplasmique
via les ARNm subgénomiques) constituant ainsi une nouvelle copie du virus, pour
étre sécrétée en dehors de I'hépatocyte,
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b. Soit la nucléoplasmide retourne vers le noyau pour alimenter la réserve
d’ADNccc. (17)

Actuellement les principaux traitements représentés par les analogues
nucléosidiques ou nucléotidiques (ENTECAVIR, TENOFOVIR) ciblent ’TADN polymérase
virale, provoquant ainsi un arrét de la réplication du VHB. Malheureusement, en 'absence
de molécule ciblant TADNccc qui est la forme de réserve du VHB, restant a long terme
dans le noyau des hépatocytes, les traitements ne pourront pas étre curatifs.

La cyto-pathogénicité du VHB ne provient pas directement de la réplication virale. Les
Iésions nécrotico-inflammatoires hépatiques pouvant mener a la cirrhose ou au CHC sont
le fruit de linteraction entre la réplication virale au sein des hépatocytes et la réponse
immunitaire de I'h6te. Cette réponse est principalement adaptative (réle de I'immunité
innée dans la pathogénicité discutée), médiée par les lymphocytes B et T CD4+ et CD8+,
ce qui explique la grande variabilité d’évolution d’une infection par le VHB entre les
individus. (18,19)

Les antigénes HBs (protéine de surface du VHB), HBc (protéine de la capside virale
(« core »)) et HBe (protéine située entre la surface et la capside, et ainsi excrétée dans
la circulation lors d’'une réplication active) sont a l'origine de la réaction immunitaire
adaptative et de la production par les lymphocytes B, puis des plasmocytes, des anticorps
(Ac) correspondants : Ac antiHBs, Ac antiHBc et Ac antiHBe. (Figure 3.C)
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Figure 2 - Structure et cycle de réplication du virus de I'hépatite B
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Le VHB peut se transmettre selon 3 voies :

- La voie sexuelle lors de rapports non protégés par un préservatif, par pénétration
orale, vaginale ou anale, y compris lors de partage d’objet. Cette transmission est
facilitée par des Iésions traumatiques ou la présence de sang ;

- La contamination par le sang, notamment chez les usagers de drogues
injectables ;

- Latransmission mére-enfant durant la grossesse et I'accouchement qui est la voie
majoritaire dans les pays de haute endémicité.

Si le VHB partage ses modes de transmission avec le VIH, son risque de
transmission est cependant environ 50 a 100 fois plus élevé. En effet lors d’'un accident
d’exposition sexuelle (entre une personne infectée par le virus et une personne non
vaccinée contre le VHB), le taux de séroconversion pour le VHB est de 50% contre 1%
pour le VIH. Lors d’'un accident d’exposition au sang il peut atteindre 40% pour le VHB
contre 0,3% pour le VIH (217).

En raison de cette haute transmissibilité, il existe un quatrieme mode de transmission,
horizontal, au sein d’'un méme foyer et en particulier chez les enfants. Les mécanismes
exacts ne sont pas identifiés mais I'’hypothése principale serait un contact entre des
traces de sang non apparentes avec une peau lésée ou des muqueuses (22). C'est
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pourquoi il est préconisé aux personnes avec une infection par le VHB de ne pas partager
leur matériel d’hygiene tel que rasoirs, brosses a dent, serviette, etc.

Apres contact avec le VHB I'héte développe une hépatite B aigué avec une durée
d’incubation de 4 a 26 semaines (10 en moyenne), asymptomatique dans la plupart des
cas (60% chez I'adulte et 90% chez I'enfant) et passe donc inapergue. Lorsqu’elle est
symptomatique, la présentation est aspécifique avec fébricule, asthénie, arthralgies,
nausées, anorexie, douleurs abdominales et ictére.

A l'issu de la phase aigué trois cas de figure sont possibles, dépendant de la réaction
de I'héte :

- Guérison spontanée dans 90% des cas si contamination a I'age adulte (10% chez
le nouveau-né et 70-80% chez I'enfant de moins de 5 ans)

- Chronicisation dans environ 10% des cas (et donc 90% chez le nouveau-né et 20-
30% chez I'enfant), caractérisée par une persistance de '’'AgHBs a la sérologie
pendant plus de 6 mois.

- Hépatite fulminante rare : <1% des cas (23,24)

Les personnes atteintes d’une infection chronique par le VHB peuvent évoluer selon
cing phases décrites par 'EASL (Tableau 1) en 2017 (25). Cette nouvelle classification
permet notamment de différencier des phases dites « d’infection chronique » et
« d’hépatite chronique ». Ces phases traduisent une variabilité inter-humaine et au cours
de la vie, dans la réponse immunitaire face au virus et ne se suivent pas forcément de
facon linéaire. Elles sont décrites en fonction de la présence de 'AgHBe, de Iésions
hépatiques, et du dosage de ’'AgHBs, des ALAT (Alanine aminotransférases) et de '’ADN
viral (23) :

- Phase d’infection chronique avec AgHBe positif anciennement « phase
d'immunotolérance » : La positivité de 'AgHBe et la charge virale (ADN VHB)
élevée témoignent d’'une réplication importante, mais le bilan hépatique non
perturbé et les lésions hépatiques absentes ou minimes témoignent d’'une faible
réaction immunitaire.

- Phase d’hépatite chronique avec AgHBe positif : La réaction immunitaire de I'héte
s’accroit expliquant une perturbation du bilan hépatique avec des ALAT élevées
et des lésions hépatiques modérées a sévéres, mais aussi une baisse de la charge
virale. L’AgHBe reste encore positif a ce stade. Suite a cette phase, I'évolution
peut mener a la phase d’infection chronique ou d’hépatite chronique AgHBe
négatif.

- Phase d’infection chronique avec AgHBe négatif, anciennement « porteur inactif »
ou « porteur sain » : c’est le cas ou la réaction immunitaire de la phase précédente
a été efficace. Une séroconversion HBe a eu lieu et 'AgHBe se négative pour
laisser place a une positivité de I'Anticorps antiHBe (Ac antiHBe). Les ALAT
reviennent a la normale et la réplication persiste a bas bruit avec une charge virale
basse, mais '’'AgHBe reste négatif car neutralisé par les Anticorps. Cette phase
peut persister, mener sur la phase d’hépatite chronique AgHBe négative ou, avec
une reversion HBe, revenir vers une phase de réaction immune donc d’hépatite
chronique AgHBe positive.

- Phase d’hépatite chronique AgHBe négative : elle est caractérisée par des
fluctuations périodiques de réplication virale et d’élévation des ALAT, avec des
Iésions nécrotico-inflammatoires et de fibrose. Cette phase est associée a un trés
faible taux de rémission spontanée.
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- Perte de 'AgHBs ou « infection occulte a VHB » : AgHBs négatif, Ac anti-HBc
positif et Ac anti-HBs positif ou négatif. Le risque d’évolution vers la cirrhose et/ou
le CHC est déterminé par I'apparition préalable de lésions nécro-inflammatoires.
Cette situation reste a risque de réactivation.

Tableau 1 - Classification EASL de I'histoire naturelle de l'infection chronique a VHB

AgHBe Positif AgHBe négatif

Infection Hépatite Infection Hépatite

chronique chronique chronique chronique
Ancienne Immuno- ) Porteur )
dénomination tolérance inactif/sain
ALAT Normales Elevées Normales Elevées

L . L Absentes ou Modérées ou Absentes ou Modérées ou
Lésions hépatiques - PN o PN
minimes séveres minimes sévéres
Charge virale : oL . <2 000
Trés élevée >107 Elevée 104107 >2 000
ADN VHB (Ul/ml) (<20 000)
Quantité AgHBs Tres élevée Trés élevée ou Basse Moyenne
moyenne

Cette classification permet de guider les indications de traitement et d’examens
complémentaires ainsi que la périodicité du suivi.

Le risque de I'hépatite B chronique non traitée est I'évolution vers la cirrhose, avec une
incidence cumulée a 5 ans estimée entre 8 et 20%. Quand le stade cirrhose est atteint,
le risque de décompensation est de 20% a 5 ans, et le risque annuel de CHC est entre 2
et 5%, avec pour facteurs de risque de ces évolutions : I'age, le sexe masculin, I'éthylisme
chronique, le syndrome métabolique, le diabete, la co-infection virale (hépatite virale C,
hépatite virale Delta, VIH), les antécédents familiaux de cirrhose ou de CHC (facteurs liés
au patient), le degré de fibrose/nécro-inflammation, la charge virale et le taux d’AgHBs
élevés (facteurs liés a l'infection) (23). Au total en vie entiére, 10 a 20% des personnes
atteintes d’'une infection chronique a VHB développeront une cirrhose, parmi lesquels 20
a 30% décompenseront et 6 a 15% développeront un CHC (24). Il est a noter que
contrairement aux autres causes de cirrhose, une infection par le VHB peut parfois mener
directement a un CHC sans passer par le stade de cirrhose (Figure 3).
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Figure 3 - Histoire naturelle de l'infection au Virus de I'Hépatite B
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4. Prise en charge d’une infection chronique par le Virus de I'Hépatite B (VHB)

Les mécanismes complexes et les modes d’évolution extrémement variables entre
les individus atteints, décrits précédemment, justifient un bilan initial complet basé sur de
nombreux examens complémentaires et un suivi dont la périodicité et le mode doit étre
adaptable a chaque situation. L’enjeu est de pouvoir prédire au mieux I'évolution de
l'infection et dépister au plus tét les Iésions afin de mettre en place un traitement dés que
nécessaire.

Le bilan initial suivant le diagnostic d’infection chronique par le VHB (AgHBs positif
avec Ac anti-HBs et anti-HBc négatifs a la sérologie) doit comporter :

- Une consultation médicale

o D’annonce et d’explications,

o Avec anamnése recherchant le mode de transmission, les éventuelles co-
morbidités — éthylisme, maladie hépatique préexistante connue (auto-
immune, infectieuse, métabolique, stéatose, stéatohépatite), diabeéte,
syndrome métabolique — et les antécédents familiaux de CHC ou de
cirrhose,

o Etexamen clinique a la recherche de signes d’hépatopathie chronique plus
ou moins décompensée.

- Un bilan biologique avec : les autres marqueurs virologiques du VHB (AgHBe, Ac
anti-HBe, charge virale, quantification de 'AgHBs), numération formule sanguine
et plaquettes, bilan hépatique complet, albumine, taux de prothrombine, dosage
d’alpha feeto-protéine (marqueur de CHC), évaluation de la fonction rénale, TSH,
glycémie a jeun, exploration des anomalies lipidiques recherche de co-infections
(VIH, VHC, VHD) et sérologie hépatite A.

- Un test non invasif d’évaluation de la fibrose (TNIF) : a I'heure actuelle il s’agit
principalement du FibroScan® ou autre méthode d’élastométrie, permettant
désormais d’éviter une ponction-biopsie hépatique la plupart du temps, et qui
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permet d’exclure une fibrose significative pour un seuil <6kPa, et de suspecter une
fibrose sévere si >9 ou 12kPa dépendant du dosage des transaminases.

Une échographie abdominale recherchant des signes d’hypertension portale ou
de lésions évocatrices de CHC.

(24)

Ce bilan initial permet d‘établir, en fonction de I'age et du sexe du patient, la

nécessité d’'un traitement et la périodicité et les modalités du suivi, qui peuvent prendre
des schémas trés divers allant de :

Pas d'indication a un traitement et surveillance par dosage des transaminases et
charge virale une fois par an avec évaluation de la fibrose et échographie tous les
3 ans, pour un patient de moins de 40 ans avec infection chronique avec AgHBe
négatif avec ADN VHB<2000 Ul/ml, transaminases normales et FibroScan<6kPa
au bilan initial, sans co-morbidité et sans antécédent familial,

A une indication & un traitement médical avec surveillance par bilan biologique
(transaminases, AgHBs, charge virale, dosage de l'alpha-foetoprotéine, fonction
rénale) tous les 3 a 6 mois et échographie tous les 6 mois, pour un patient au stade
de cirrhose au bilan initial.

(24)

Les indications de traitement sont les suivantes (Recommandations frangaises

HAS grade A 2023 (26)): «

Cirrhose (compensée ou decompensée) avec ADN VHB détectable (grade A). [...]
Hépatite AgHBe + avec ADN VHB > 20 000 Ul/mL et : élévation des ALAT > 2 N
ou fibrose significative (= F2 [équivalent a >7kPa au FibroScan(27)])

Hépatite AgHBe — avec ADN VHB > 2 000 Ul/mL et : élévation des ALAT > N ou
fibrose significative (= F2)

Carcinome hépatocellulaire (CHC), quels que soient le stade de l'infection virale
B, le stade de fibrose hépatique et le stade du CHC

Manifestations extra-hépatiques liees au VHB

Co-infection par le VHD ou le VIH.

Doit étre considére de fagon systématique en cas d’antécédent familial de cirrhose
ou de carcinome hépatocellulaire, si ’AgHBs est positif (grade C).

Peut étre envisagé au stade d’infection chronique AgHBe +, si ADN VHB > 1 000
000 Ul/mL, au-dela de 30 ans (grade C). En dehors de cette indication, le
traitement antiviral n’est pas recommandé au stade d’infection chronique. (grade
A)

Chez les femmes enceintes le traitement antiviral est recommandé en cas d’ADN
VHB > 200 000 Ul/mL, des le début du troisieme trimestre de grossesse et jusqu’a
12 semaines apres 'accouchement, indépendamment du stade de l'infection par
le VHB (grade A).

Un traitement antiviral doit étre proposé chez toute personne ayant un ADN VHB
positif et un risque élevé de transmission du VHB (professionnels de sante,
usagers de drogues intraveineuses, personnes a risque de transmission sexuelle)
(grade B). »

Avant linitiation d’un traitement immunosuppresseur en cas de réplication virale
(grade A).
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L’objectif principal du traitement est une virosuppression stable sur le long terme (ADN
VHB <10-15Ul/mL) (grade A).

Il est a noter que ces indications thérapeutiques frangaises selon la HAS (2023)

sont basées sur les recommandations de 'EASL 2017. Or 'EASL a émis en 2025 de
nouvelles recommandations (76) (a partir des recommandations OMS 2024 (73)) qui
tendent a simplifier et étendre les indications de traitement a toute personne porteuse
d’une infection chronique a VHB si (Figure 4):

Fibrose avancée (F3-F4 ou élastométrie 28kPa) avec ADN VHB positif (quel que
soit le taux, seuil de détection généralement 220 Ul/mL)

Ou ADN VHB =2 000 Ul/mL avec un des facteurs associés parmi la liste suivante :
ALAT>N, Fibrose (élastométrie 27kPa), facteur de risque de CHC, manifestation
extra-hépatique, immunosuppression ou risque de transmission

Manifestations extra-hépatiques

Co-infection VIH

CHC

Immunosuppression.

Ainsi les recommandations francaises eémises par la HAS seront probablement amenées
a changer prochainement.

Figure 4 - Indications a un traitement, mise a jour EASL 2025 (16)

HBsAg positive (chronic HBV infection)

l

Advanced fibrosis' or cirrhosis
(either diagnosed by laboratory values, non-invasive fibrosis markers, histology or clinically)

[ HBV-DNA positive? ] [ HBV DNA 22,000 IU/ml ]

No Yes Yes No
« ALT >ULN or « Exclusion of other liver
« Fibrosis® or diseases if ALT is >ULN
« Risk factors for HCC or

« Extrahepatic manifestions or
* Immunosuppression or
* Risk for HBV transmission*

Monitoring® J [ Anti-HBV treatment ]{ Monitoring®

En I'absence d’indication thérapeutique, les patients bénéficieront d’'un suivi clinique,
biologique et radiologique.
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5. Articulation des soins

La question du praticien devant prendre en charge et suivre les patients atteints d’'une
infection chronique par le VHB est peu abordée dans les recommandations officielles
récentes. |l semble exister une discordance entre ce qui pourrait &tre envisagé en termes
de liens ville — hopital / spécialiste — généraliste — IDE (infirmier.ére diplomé.e d’Etat), et
les pratiques réelles qui sont diverses selon les pays.

Voici I'état des recommandations a ce sujet en France et a travers le monde :

- En France, les dernieres recommandations de la HAS ne détaillent pas ce point
tandis que I'APALD (Actes et prestations affection longue durée) indique, sans
spécifier leur réle, que les médecins généralistes et spécialistes (hépato-gastro-
entérologues, infectiologues ou internistes) peuvent étre impliqués aux diagnostic,
bilan initial et suivi avec ou sans traitement au titre de 'ALD 6 (Hépatite B
chronique), ce qui engendre une ambiguité quant a la conduite a tenir en terme
d’articulation des soins. (26,28,29)

Cependant un rapport émis en 2014 par 'ANRS (Agence nationale de recherche
sur le SIDA et les hépatites virales) et 'AFEF (Association Frangaise pour I'Etude
du foie) recommande l'articulation suivante :

o Le meédecin traitant (généraliste) peut réaliser la vaccination, le dépistage
et, en cas de positivité, la prescription du bilan initial avant d’adresser au
spécialiste (Hépato-gastro-entérologue) pour la premiere évaluation une
fois les examens complémentaires effectués. Ensuite le « réle du médecin
traitant doit étre privilégié dans les formes minimes ou modérées [...] avec
un avis spécialisé annuel afin d’éventuellement rediscuter I'opportunité d’un
traitement. »

o En cas de nécessité de traitement, celui-ci doit étre initié par un spécialiste
mais il peut ensuite étre renouvelé par le médecin traitant avec une
réévaluation tous les 3 mois.

o Le suivi des patients sévéres (hépatite chronique sévere ou cirrhose doit
étre assuré par un spécialiste, avec notamment un dépistage du CHC par
échographie tous les 6 mois, et une fibroscopie ceso-gastro-duodénale tous
les 1 a 3 ans (dépistage et traitement des varices cesophagiennes).

o Si le suivi est réalisé par un spécialiste hospitalier, le relai vers un
spécialiste de ville devrait étre encouragé.

o Siun protocole de coopération est écrit, le suivi peut étre partagé avec un
IDE (mais cela semble surtout concerner la prise en charge du VHC (Virus
de I'Hépatite C)) (30).

Dans un rapport intitulé « Premiers états généraux de I'hépatite B » de 2021,
'association SOS Heépatites fédération, principal regroupement d’associations
frangaises sur les hépatites et les maladies du foie, précise également le réle des
IDE comme « déterminant dans I'éducation thérapeutique du patient qui permet a
ce dernier de mieux comprendre sa maladie et son évolution et d’optimiser
I'adhésion au traitement. » (29)
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Au niveau mondial TOMS Recommande sans précision une répartition des taches
entre les spécialistes, les IDE et praticiens de soins primaires, avec des
infrastructures permettant de passer de I'un a I'autre en cas de besoin (715)
L’EASL (Europe) préconise en 2017 une consultation spécialisée pour toutes les
personnes avec un dépistage positif (25), sans précision concernant la suite. La
mise a jour de 2025 ne précise rien a ce sujet mais le rapport dit s’adresser aux
spécialistes concernant la prise en charge de ces patients et semble donc laisser
sur le c6té les IDE et médecins généralistes (716).

L’APASL (Asian-Pacific Association for the Study of the Liver, Asie-Pacifique) et
'AASLD (USA) ne détaillent pas la conduite a tenir concernant 'adressage des
patients dans leurs recommandations (37,32).

La SAHGE (Société Africaine d’Hépato-Gastro-Entérologie, Afrique) n’a pas émis
de recommandation a propos de I'hépatite B.

En pratique

o En France, I'articulation préconisée n’est pas souvent effective et la prise
en charge est trop souvent tournée vers I'hdpital. Ainsi, par exemple, dans
la file active des patients suivis pour hépatite B a I'’hépital Bichat en 2021,
seuls 16% (40/247) nécessitaient un traitement, dont trois quarts (30/40)
contrélés sous traitement (ADN VHB <10UI/L). La grande majorité de ces
patients pourraient donc bénéficier d’'un suivi en médecine générale avec
avis spécialisé annuel (lien ville-hopital), en particulier devant la surcharge
hospitaliére. (33)

o A/l'étranger:
= Aux Etats-Unis (données s’étendant entre 2006 et 2021), 3
publications décrivent le parcours de soins parmi des populations
migrantes (dépistages en foyers d’accueil). Les pratiques y sont
variées : certains adressent systématiquement a un spécialiste,
d’autres tantot a un spécialiste, tantdt en soin primaire sans en définir
les modalités. Il ne semble pas exister de pratique uniforme. Le taux
de patients maintenus dans le soin est sous-optimal : selon les
articles, entre 29 et 46% des patients dépistés finissent par avoir leur
consultation initiale. Ces publications alertent sur l'intérét d'un
protocole d’adressage et d’'un monitoring actif des patients. (34-36)
= En Australie (données de 2010 a 2014), des établissements
spécifigues aux maladies hépatiques « liver clinics », sont
surchargées par le modéle hépatologue-patient unique (37). Cela
révele la nécessité d’'impliquer de plus en plus les IDE avec des
protocoles de coopération et surtout démettre des
recommandations claires et précises sur un nouveau modele
impliquant les hépatologues, patients, médecins généralistes et IDE
(38) avec des protocoles précis d’adressage. La communication
entre les différents soignants (surtout entre médecins généralistes et
spécialistes hospitaliers) et avec les patients est a améliorer. Il existe
aussi un manque de connaissance ressenti par les professionnels
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du soin primaire sur le VHB nécessitant une formation spécifique.
(39)

= Au Pays bas : La recommandation en vigueur est I'adressage a un
spécialiste. En pratique I'adressage est mal fait. (40)

* Au Moyen-orient :

e En Arabie Saoudite et aux Emirats Arabes Unis ou la
prévalence du VHB est respectivement de 1,7% et entre 1 et
1,5%, une recommandation propose qu’un patient dépisté en
soin primaire soit adressé a un spécialiste si TADN VHB
>2000 Ul/mL, sinon la prise en charge peut étre poursuivie
par le médecin généraliste (47). En pratique le suivi est
effectivement partagé entre les professionnels du soin
primaire et les spécialistes mais seuls 15,7% des médecins
sont favorables au fait que des patients soient suivis dans des
structures de soin primaire (42).

e En Jordanie ou la prévalence du VHB est passée de
quasiment 10% avant vaccination a 2,4%, les patients sont
habituellement adressés aux spécialistes mais peuvent dans
certains cas étre suivis par le geénéraliste. L’article
recommande de développer 'autonomisation du soin primaire
par des programmes courts de formation et des
outils/algorithmes simples de détection des patients a haut

risque. (43)

Si historiquement la prise en charge des patients atteints d’infection chronique par
le VHB appartenait aux hépatologues et plutét hospitaliere en raison notamment de la
nécessité d’examens spécialisés tels que la ponction-biopsie hépatique, et de la
complexité des algorithmes de soin, il apparait aujourd’hui que la prise en charge de ces
patients pourrait étre d’avantage partagée avec les professionnels du soin primaire et en
particulier les médecins généralistes.

6. Les personnes migrantes et le systéme de soins francais

Dans cette partie, deux termes distincts sont employés: les termes
« immigré »/« personne immigrée » désignent une personne née a I'étranger et résidant
en France (qu’elle en ait acquis la nationalité ou non). Les termes « migrant »/« personne
migrante » désignent une personne immigrée arrivée en France récemment, sans limite
de temps particuliere mais rendant compte d’'un mouvement, d’'un long processus, ce qui
est le cas de la grande majorité des personnes de notre population d’étude du CASO
(Centre d’Accueil de Soins et d’Orientation) de Médecins du Monde de Saint-Denis et
des CASO de maniére générale.

Selon 'Insee (Institut national de la statistique et des études économiques) en 2024 la
France compte 7,7 millions d'immigrés soit 11,3% de sa population totale dont 2,6 millions
ont acquis la nationalité francaise et donc 5,1 millions (7,5%) sont de nationalité
étrangére. La population étrangére compte ces 5,1 millions de personnes immigrées
auxquelles s’ajoutent 900 000 personnes étrangéres nées en France. La population
étrangére s’éléve ainsi a 6 millions de personnes (Figure 5) (44). Il est a noter que ces
chiffres sont censés prendre en compte les personnes en situation irréguliere via
recensement. On peut estimer le nombre de personnes immigrées en situation irréguliére
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a environ 900 000 étant donné qu’il y avait 460 000 bénéficiaires de 'AME en 2024 et
que 49% des personnes éligibles n’y ont par recours selon I'lrdes (Institut de recherche
et documentation en économie de la santé) (45,46). La population immigrée est originaire
a 48,9% d’Afrique (dont plus de la moitié du Maghreb), 30,9% d’Europe, 14,3% d’Asie et
5,9% d’Amérique et d’Océanie. En Seine-Saint-Denis, 31,1% de la population est
immigrée dont environ deux tiers d’Afrique (10,9% de la population totale immigrée est
originaire du Maghreb et 7,9% d’autres pays d’Afrique).

Si I'immigration a connu une évolution inconstante au cours du 20°™ siécle, elle croit
globalement depuis le début des années 2000 a I'exception d’'un creux lié au Covid-19
en 2019-2020. Ainsi en 2022, 375 000 personnes migrantes arrivaient en France contre
278 000 10 ans plus tét. (44)

Figure 5 - Population immigrée et étrangere en France en 2024

Population immigrée
26 M+51M=77M

Population de la France
68,4 M

Immigrés naturalisés
francais
26M

Population
immigrée
77M

Population
étrangére
6,0 M

Personnes nées
francaises a I'étranger
1,6 M

Population étrangere
51M+09M=6.0M

Source : Insee (44)

Chez les personnes immigrées, et ce d’autant plus qu’elles sont arrivées récemment,
existe une surreprésentation d’'un grand nombre de facteurs de précarité par rapport a la
population générale :

- Facteurs de précarité économiques :

o En premier lieu la pauvreté : selon I'Insee, les personnes immigrées, et a
fortiori originaires d’Afrique, ont un niveau de vie bien inférieur a la
population non immigrée. Le taux de pauvreté atteint 30,6% (35,9% pour
originaires d’Afrique) contre 12,7% chez les non immigrés. Selon le rapport
de I'observatoire de I'accés aux droits et aux soins Médecins du Monde de
2020, 98% des personnes accueillies dans les CASO (majoritairement
migrantes primo-arrivantes) en 2019 déclaraient vivre sous le seuil de
pauvreté dont la moitié sans aucune ressource. (47,48)

o Le logement: selon llnsee la part des personnes immigrées (et
particulierement d’origine africaine) qui vivent dans des quartiers prioritaires
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des villes est 10 fois supérieure a celle des non immigrés. La part vivant
dans des logements suroccupés est 3 a 5 fois supérieure. Selon Médecins
du Monde, parmi les 17 000 personnes accueillies dans les CASO de
France en 2023, seules 6% vivaient dans leur logement personnel.
Concernant les autres, 65% étaient hébergées (tiers, association, etc.), 5%
vivaient dans des squats/bidonvilles et 24% étaient sans domicile fixe
(majoritairement a la rue). Pres de 70% des personnes interrogées
ressentaient une instabilité vis-a-vis de leur condition de logement. Enfin,
dans la cohorte de personnes vivant avec une infection chronique par le
VHB originaires d’Afrique Subsaharienne issue de I'enquéte ANRS-
Parcours' en 2012-2013, les chiffres de conditions de logement a I'arrivée
en France étaient similaires a ceux retrouvés dans les CASO. (49-57)

Le travail : selon Médecins du Monde en 2023 seules 18% des personnes
de plus de 16 ans accueillies déclaraient exercer une activité pour gagner
leur vie, activité largement précaire. (50)

L’alimentation : parmi les 20 000 personnes accompagnees par le Comede
(Comité pour la santé des exilés) ces derniéres années, 20 a 30%
expriment des restrictions alimentaires pour raisons financiéres. (52)

Facteurs de précarité sociale :

o

L’isolement social (Un tiers des personnes accompagnées par le Comede
déclarent n'avoir pas de proche avec qui partager leurs émotions) et
géographique (25% expriment des difficultés de déplacement). (52)

La barriéere de la langue : au Comede 40% des patients ne peuvent
s’exprimer ni en frangais ni en anglais. (52)

Le niveau d’étude moins élevé : chez les personnes accompagnées au
Comede, plus le niveau d’étude était faible, plus la détresse sociale était
élevée. Chez les patients suivis pour infection chronique par VHB seuls
20% environ avaient fait des études supérieures. (57,52)

Facteurs de précarité administrative :

o

o

Majoritairement représentés par le statut du séjour : 58% des personnes
ayant fréequenté les CASO en 2023 étaient en situation irréguliére au regard
de leur séjour, mais les autres se trouvent souvent dans une situation
administrative relativement précaire puisque seuls 7% bénéficient d’un titre
de séjour de plus de 6 mois. Les mémes chiffres sont retrouvés par le
Comede avec 93% de séjours précaires et 7% de séjours stables mais avec
une part plus importante de demandeurs d’asile. Le nombre d’étrangers en
situation irréguliére en France est estimé a environ 900 000 personnes
comme vu précédemment. (48,50,52)

La complexité administrative percue et la fracture numérique (53)

Selon des résultats de 'enquéte ANRS-Parcours, la moitié des personnes migrant
d’Afrique Subsaharienne n’ont, au bout de 6 a 7 ans, pas encore les trois critéres

' L’Enquéte ANRS-Parcours est une étude de grande ampleur ayant interrogé en 2012-2013 un
échantillon représentatif de 3 groupes de migrants d’Afrique subsaharienne (un groupe de personnes
vivant avec le VIH (N = 923), un groupe de personnes porteuses d’'une infection chronique par le VHB (N
= 778) et un groupe ne présentant aucune de ces infections (N = 763)) recruté dans 74 structures de
santé d’'fle-de-France. Elle retrace les parcours migratoires, sociaux, administratifs et de santé de ces
personnes immigrées. Cette enquéte a fait I'objet d’'un ouvrage et de nombreuses publications auxquelles
il sera fait référence a plusieurs reprises au cours de cette thése.
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d’installation a savoir un logement personnel, un travail et un titre de séjour valable au
moins un an. (54)

Le Comede a établi un indicateur de vulnérabilité sociale défini par la présence
d’au moins 5 des 8 critéres de vulnérabilité (langue, hébergement, isolement, difficulté de
déplacement, droit de séjour, protection maladie, alimentation et ressources financieres).
En 2022, 27% des personnes accueillies répondaient a ce critére. (52)

L’état de santé des personnes migrantes est préoccupant : si certains auteurs
décrivent un « healthy immigrant effect » (migrant en bonne santé par rapport a la
population native du pays d’arrivée) lié a un effet de sélection de personnes en relative
bonne santé parvenues jusqu’au pays d’arrivée, dans les études sur la santé des
migrants en Europe, il est également décrit une inversion rapide de cette tendance au
cours du temps apres l'arrivée. En effet la santé de ces personnes est malheureusement
rattrapée par une exposition plus marquée aux risques psycho-sociaux en lien avec les
facteurs de précarité définis précédemment, et par un accés plus limité aux soins. (55,56)

En 2023 dans les différents CASO de France, 57% des personnes ont été
diagnostiquées pour au moins une pathologie chronique parmi lesquelles 90%
nécessitaient un suivi ou un traitement. Les données des CASO ne peuvent néanmoins
pas étre représentatives de I'état de santé de I'ensemble des personnes migrantes
puisque les personnes peuvent y consulter justement pour une problématique de santé.
Elles représentent environ 20 000 personnes par an (50). En revanche lors de bilans
infirmiers réalisés de fagon systématique dans ces centres d’hébergement franciliens en
2015, la moitié seulement des personnes s’estimaient en bonne santé, et les équipes ont
identifié un besoin d’orientation médicale pour les trois quarts. (57)

L’état de santé dégradé des personnes migrantes par rapport a la population générale
se manifeste a bien des niveaux :

- Violences subies : selon le Comede, 70% déclarent des antécédents de violences
dont torture, violences liées au genre ou a l'orientation sexuelle et violences
sexuelles. Ces violences pouvaient avoir eu lieu dans le pays d’origine, sur le trajet
migratoire mais également en France (majoritairement des femmes, souvent des
rapports forcés contre un hébergement). Les femmes sont particulierement
atteintes par des violences conjugales, intrafamiliales, des mariages forcés et des
mutilations génitales féminines. La résultante en termes de psycho-traumatisme,
de douleurs chroniques et de pathologies gynécologiques est particulierement
importante et doit étre systématiquement dépistée.

- Grossesses non suivies suite a un viol ou non

- Troubles psychologiques ou psychiatriques plus prévalents que dans la population
générale (syndrome de stress post-traumatique et dépression surtout). lls sont en
partie a mettre en lien avec les violences subies mais aussi la complexité du
parcours migratoire dans son ensemble et les raisons de départ.

- Maladies infectieuses : VIH (2% de sérologies positives sur 'ensemble des CASO
en 2023), VHB (8%), VHC (3%), Tuberculose, parasitoses (bilharziose,
anguillulose, paludisme, épidémies de gale dans des campements).

- Pathologies non transmissibles : maladies cardiovasculaires (hypertension),
diabéte, drépanocytose pour certaines populations, asthme, affections bucco-
dentaires.

(60,52,58,59)
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En théorie les dispositifs suivants sont censés garantir un droit a la santé pour tous :

- Les personnes en situation réguliere et stable en France doivent avoir acces a la
PUMa (Protection Universelle Maladie, englobant depuis 2016 I'ex-CMU
(Couverture Maladie Universelle) et I'Assurance Maladie), qui peut étre complétée
par la C2S (Complémentaire Santé Solidaire, fusionnant les ex- CMU-c et ACS)
sous conditions de ressources.

- Les personnes en situation irréguliere en France depuis plus de 3 mois peuvent
accéder a 'AME (Aide Médicale d’Etat, financée par le budget de I'état mais géré
par '’Assurance Maladie) a condition d’'une domiciliation au moins administrative
et d’'un niveau de ressources maximum. L’AME donne droit a une prise en charge
a 100% sans avance de frais dans la limite d’'un panier de soins restreint.

- Les personnes sans aucune couverture maladie et en situation médicale
d’urgence doivent bénéficier du DSUV (Dispositif de Soins Urgents et Vitaux) géré
par I'Assurance Maladie et couvrant a 100% un certain nombre de soins dont
I'absence altérerait gravement I'état de santé. Ce dispositif doit notamment couvrir
les soins d’'une femme enceinte et des personnes mineures, et compense a
posteriori les dépenses engagées par les hdpitaux.

(60)

En pratique I'accés au soin des personnes migrantes est loin d’étre garanti. De
nombreuses études mettent en avant un faible taux de recours a leurs droits
principalement en raison d’'une méconnaissance du systéme. Une difficulté administrative
supplémentaire réside dans la nécessité de justifier d’'une adresse postale fixe pour
recevoir le courrier, ce qui n’est bien souvent pas le cas. Dans les CASO, trois quarts des
personnes éligibles a une couverture maladie (PUMa ou AME) n’ont pas de droits ouverts
et 37% ne sont pas éligibles a une couverture. Ces chiffres ne sont pas généralisables a
'ensemble de la population des personnes migrantes puisque les CASO prennent
justement en charge des personnes migrantes sans couverture. Mais selon l'lrdes qui a
questionné le recours a 'AME a partir d'un échantillon représentatif de personnes
étrangéres sans titre de séjour en 2019, 49% des personnes éligibles a 'AME n’y ont pas

recours. (46,50,58)

Certains dispositifs et associations constituent une interface entre les patients et
la complexité du systéme de soins. Des associations telles que Médecins du Monde (par
les CASO), Médecins sans frontiéres, le Comede, le Samu social proposent un accueil
médical, infirmier, psychologique et/ou social permettant des soins primaires et de la
prévention, ainsi qu’'une aide majeure dans les démarches administratives d’acces aux
droits. Elles n'ont pas vocation a suivre les patients sur un temps long mais a les orienter
le plus rapidement vers le droit commun. Au niveau hospitalier public, les PASS
(Permanences d’Accés aux Soins de Santé) permettent également des consultations
meédicales ou dentaires généralistes gratuites pour des personnes sans couverture
maladie, avec ou sans adressage vers un spécialiste de I'établissement, ainsi qu’une aide
sociale pour l'acces aux droits. |l existe également depuis plusieurs années des
dispositifs PASS de ville qui permettent par exemple aux patients de Saint-Denis sans
droits ouverts de consulter dans les CMS (Centre Municipaux de Santé) (67). Les
CeGIDD (Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de Diagnostic), CDPS (Centres
Départementaux de Prévention Santé), PMI (Protection Maternelle et Infantile), CLAT
(Centres de Lutte Anti-Tuberculose), centres de planification familiale et autres peuvent
permettre certains soins gratuitement et sans condition de couverture, tels qu’un

29



dépistage d’IST (infection sexuellement transmissible) ou de tuberculose, un rattrapage
vaccinal, une prise en charge de la grossesse et de la petite enfance, la contraception ou
une IVG. Ces offres de soin, bien que nombreuses, restent insuffisantes face aux besoins
de santé, mal réparties sur le territoire et surtout parcellaires. Elles ne permettent pas
une prise en compte globale de la santé des personnes dans un lieu ou un réseau unique.
Au total, I'offre de santé et les parcours de soin sont bien moins lisibles que pour le reste
de la population.

Les CCAS (Centre Communal d’Action Sociale) des villes, les centres de
domiciliation ou certaines associations permettent une domiciliation administrative des
personnes sans adresse stable afin de justifier d’'une adresse, nécessaire a la demande
de droits sociaux.

Ainsi, outre les raisons administratives liées a 'absence de droits ouverts, les
personnes migrantes renoncent souvent a des soins (15 a 30% y ont déja renoncé au
moins une fois) pour des raisons financiéres principalement, de barriere de la langue,
géographiques ou de niveaux différents de littératie en santé. Malheureusement elles y
renoncent aussi parfois par refus de soins de la part de certains professionnels, pour des
raisons soit purement discriminatoires, soit financiéres par refus de prendre en charge
des patients bénéficiant de la C2S ou de 'AME (n’autorisant pas les dépassements

d’honoraire). (560-52,59)

La précarité en matiére de santé, a la fois, s'ajoute et est la résultante des
nombreux autres facteurs de précarité des personnes migrantes énoncés. Le contraste
entre I'état de santé dégradé des personnes migrantes et leur difficulté a accéder a des
soins de qualité est une atteinte aux droits fondamentaux et une problématique majeure
de santé publique.

7. Le CASO de Médecins du Monde de Saint-Denis

Au Centre d’Accueil de Soins et d’Orientation (CASO) de Médecins du Monde de
Saint-Denis, comme dans les 13 autres CASO de France, sont accueillies des personnes
en situation de vulnérabilité en large majorité migrantes primo-arrivantes pour une prise
en charge sociale, médicale et psychologique ou psychiatrique. Toute personne y est
accueillie sans condition et bénéficie d’'un entretien abordant ses motifs de venue en
France, ses conditions de vie, sa situation administrative et ses difficultés d’acces aux
soins (50). Suite a ce premier accueil, peut étre proposeé un entretien social permettant,
entre autres, de débuter les démarches d’acces aux droits de santé en fonction de la
situation, puis la personne peut étre orientée vers une consultation médicale (généraliste
mais également cardiologique ou ophtalmologique), dentaire, psychologique ou
psychiatrique au sein de la structure en fonction des besoins repérés. Le but de cet
accueil est d’étre le plus occasionnel possible et d’orienter rapidement vers le droit
commun.

Une consultation de prévention des maladies infectieuses est également proposée a
chaque personne accueillie. Cette consultation a lieu deux fois par semaine et est
réalisée par un médecin avec un.e infirmier.ere et un.e secrétaire médicale du Service
de la Prévention et des Actions Sanitaires (SPAS) du Conseil Départemental de Seine-
Saint-Denis (CD 93) via un partenariat. Elle propose un dépistage d’IST (sérologies VIH,
VHB, VHC et syphilis, prélevements multisites pour PCR Chlamydiae et gonocoques, ou
autre analyse en fonction des nécessités identifiées) et un rattrapage vaccinal (hépatite
B aprés sérologie, diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, rougeole, oreillons,
rubéole). Elle propose une fois par mois un dépistage de la tuberculose avec un camion
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de radiologie. La permanence dentaire est également assurée par I'équipe du pdle bucco-
dentaire du SPAS.

Toutes les consultations peuvent étre réalisées en présence physique ou
téléphonique d’un interprete.

En 2023 ce sont 2917 personnes qui ont été accueillies au CASO de Saint-Denis (soit
17% de l'effectif de I'ensemble des CASO) dont plus de la moitié étaient originaires
d’Afrique Subsaharienne (Céte d’'lvoire principalement, Cameroun, Mali) et un quart du
Maghreb (Algérie). Seuls 3% avaient un logement personnel, 71% étaient hébergeés par
un tiers ou en foyer, 7% vivaient dans un squat ou campement et 19% étaient sans
domicile fixe. Au total 85% s’estimaient vivre dans des conditions instables ou
temporaires. La moitié des personnes étaient éligibles a une couverture maladie mais
seule une personne éligible sur 10 avait des droits effectivement ouverts. Plus d’'un quart
des personnes avait renonceé a des soins au moins une fois sur la derniére année. Sur le
plan médical, parmi les patients orientés vers une consultation en médecine générale,
prés de 60% présentaient une pathologie chronique (40% une pathologie aigué) avec au
total 92% des personnes qui nécessitaient un traitement ou un suivi. Trois quarts des
patients présentaient un retard de recours au soin, et 60% se trouvaient dans une
situation urgente ou assez urgente au moment de la consultation. (50)

Sur les consultations de prévention des maladies infectieuses entre 2012 et 2016, les
sérologies retrouvaient 3,6% d’infections par le VIH, 10,9% par le VHB et 8,2% par le
VHC (majoritairement portés par des personnes originaires du sous-continent indien dont
la migration vers la France a fortement baissé depuis). Le taux de positivité pour I'hnépatite
B reste d’environ 10% chaque année depuis. (62)

A la suite d’'un dépistage positif pour une infection par le VHB?, le diagnostic est
annonceé et expliqué par le médecin qui rédige un courrier d’adressage médical et met en
lien le patient avec le médiateur en santé du SPAS. Celui-ci contacte le patient et I'oriente,
selon ses besoins, vers les assistantes sociales du service et vers I'hdpital du secteur
d’habitation (Delafontaine pour Saint-Denis) pour bilan initial et poursuite du suivi.
L’accompagnement et la poursuite du suivi seront détaillés dans les Parties Il et lll.

8. Adhésion au parcours de soins
A. Cadre théorique

La problématique de I'adhésion aux soins et aux traitements au long cours a été
théorisée en 2003 par 'OMS, qui décrit cing dimensions entrecroisées influant sur
cette adhésion : (Figure 6)

- Les facteurs socio-économiques : la pauvreté, les conditions de vie instables, le
faible niveau d’étude/analphabétisme, le chémage, le manque de réseau social de
soutien ou encore les différences culturelles de représentation de la santé et de la
maladie sont autant de facteurs qui peuvent amener a devoir choisir entre
différentes priorités de vie.

2 N'est détaillée ici que la prise en charge suite a un diagnostic d’infection par le virus de I'népatite B. Elle
est initialement assez similaire pour le VIH et le VHC et ce jusqu’a I'adressage, mais nous verrons que
les prises en charge d’infections par le VIH ou le VHC présentent par la suite moins de difficultés dans la
suite du parcours de soin. C’est une des raisons pour lesquelles nous nous sommes concentrés sur la
problématique du VHB dans cette thése.
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- Les facteurs liés au systeme de santé et aux équipes soignantes : la prise en
charge des soins par le systeme de santé, la qualité de la relation soignante, le
temps alloué aux consultations et a I'’éducation des patients sur leur maladie, la
capacité des soignants a établir des liens avec le réseau de soin et de soutien
influent fortement sur 'adhésion.

- Les facteurs liés au patient : les connaissances, croyances, attitudes, perceptions,
attentes du patient face a sa maladie, sa confiance en lui et son niveau d’anxiété
modulent sa motivation a entrer et rester dans le parcours de soins établi.

- Les facteurs liés a la maladie : la durée et la sévérité de la maladie et de ses
symptomes et le niveau de handicap généré sont majeurs. Une maladie
génératrice de symptomes et de handicap forts et dont on peut guérir rapidement
génerera une adhésion plus élevée qu'une maladie chronique avec des
symptémes latents sans perspective de guérison. Les comorbidités telles que la
dépression ou I'addiction a des substances psychoactives modifient également les
comportements face au suivi.

- Les facteurs liés au traitement: il s’agit en premier lieu de I'existence d’un
traitement, dont le renouvellement d’ordonnance donne une raison matérielle de
continuer a se présenter aux rendez-vous. En cas de traitement, les facteurs
influant sur I'observance seront I'efficacité, les effets secondaires, la durée de
traitement, 'immédiateté des effets bénéfiques, la complexité des modalités
thérapeutiques ou encore les échecs des précédents traitements.

(63)

Figure 6 — Les 5 dimensions affectant I'adhésion aux soins
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Source : OMS

DiMatteo, Haskard-Zolnierek et Martin ont décrit en 2010 un modéle de trois axes
d’actions a mener par les professionnels de santé afin de favoriser 'adhésion de leurs
patients :

1. S’assurer que les patients détiennent les bonnes informations et savent
comment adhérer. Ceci implique aussi d'étre a [I'écoute de leurs
préoccupations et d’encourager leur participation a la prise de décision, et de
construire une confiance mutuelle avec empathie.

2. Les aider a croire en leur traitement et/ou leur suivi et les motiver a s’y
impliquer, en prenant en compte leur contexte socio-culturel avec leurs
croyances, attitudes et motivations.
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3. Les aider a surmonter les obstacles pratiques a I'adhésion en trouvant des
stratégies a long terme. (64)

B. Adhésion au parcours de soins des patients infectés par le VHB

diagnostiqués au CASO

Ces cinq dimensions décrites précédemment se déclinent de fagon défavorable dans le
cas de I'hépatite B chez les patients du CASO de Saint-Denis, une population migrante
primo-arrivante :

Facteurs socio-économiques : Comme nous I'avons vu plus haut, ces patients
sont souvent en situation de grande précarité, sans couverture maladie et avec
des priorités percues comme plus urgentes que la santé telles que trouver un
logement, s’alimenter correctement ainsi que sa famille et accéder a un titre de
séjour stable.

Facteurs liés au systéme de santé et aux équipes soignantes : la prise en charge
d’une infection par le VHB étant rarement considérée comme urgente, les délais
de rendez-vous peuvent étre de plusieurs mois, rendant difficile la projection du
patient a un premier rendez-vous. Les modalités du suivi sont difficiles a
comprendre, d’autant plus lorsque I'on vient d’arriver en France et que I'on peine
a naviguer dans son systéme de santé et ses infrastructures, ou que I'absence de
couverture sociale ajoute une étape supplémentaire de passage au service social
de la PASS de I'hopital par exemple.

Facteurs liés au patient : ils sont principalement représentés par le manque de
connaissances sur I’hépatite B, qui est I'objet principal de cette thése (Partie l). La
barriére de la langue et les représentations culturelles de la santé et de la maladie
jouent aussi un réle majeur. Par exemple, nous avons pu constater que certains
patients étaient réticents face aux nombreuses prises de sang ou le terme
« prise » prend tout son sens. En effet, le sang peut porter une symbolique bien
différente selon les cultures. Le sang est souvent pergu comme source de vitalité
et de force (et ne doit donc pas étre retiré) dans des cultures occidentales et
africaines mais peut aussi étre le symbole de la parenté et de l'identité et ne doit
pas sortir de la famille (frein identifié au don de sang). Un lien est aussi fait dans
la littérature avec la sorcellerie ou dans certaines cultures d’Afrique
Subsaharienne le sang peut étre utilisé dans des pratiques occultes. Enfin il peut
exister une crainte que le sang soit vendu ou détourné et dans certains pays
d’Afrique le don de sang peut étre considéré « comme une forme de colonialisme
et d’appropriation corporelle car le sang est per¢cu comme un fluide a acheter,
vendre et voler dans l'intention de profiter financierement et médicalement aux
riches et a ceux des pays occidentaux. » (Polonsky et al. 2011) (65,66)

Facteurs liés a la maladie : nous sommes ici dans le cas d’une infection chronique
qui, au moment du dépistage, est asymptomatique, ne génére pas de handicap
particulier et ne peut étre guérie définitivement.

Facteurs liés au traitement : la plupart du temps les patients ne se verront pas
prescrire de traitement au début du suivi (seuls 20% environ en ont un (33)), ce
qui impacte fortement 'adhésion par une incompréhension de la nécessité de
suivi. En revanche, lorsqu’un traitement est prescrit ses modalités de prise sont
aisées et il ne génére pas particulierement d’effets secondaires, ce qui faciliterait
plutét I'observance.
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La combinaison de ces facteurs engendre une proportion conséquente de perdus
de vue au cours des suivis d’hépatite B dont la littérature fait état a travers plusieurs
études.

Dans une cohorte de patients avec sérologie VHB positive entre 2007 et 2021 a
'hépital de Nottingham (Royaume-Uni), un tiers des patients (majoritairement
d’origines Asiatique et Africaine) étaient perdus de vue en 2023 (506/1580, 32%).
Parmi eux, 10% ont pu étre réinsérés dans le soin aprés reprise de contact par les
auteurs. (67)

Une étude américaine a montré dans une population de 454 patients avec une
hépatite B (majoritairement d’origine asiatique) diagnostiquée entre 2009 et 2017, que
63% établissaient un premier lien avec un service de soin adapté avec succes et par
la suite 69% d’entre eux restaient dans le soin. Ainsi 56% de l'effectif total étaient
perdus de vue. Les personnes qui avaient par ailleurs un médecin généraliste
adhéraient significativement mieux a leur suivi pour hépatite B. (68)

Dans une population constituée spécifiquement de réfugiés et demandeurs d’asile
au Nord de [l'ltalie, en grande majorité originaire d’Afrique, 12,7% des personnes
dépistées (154/1214) présentaient une infection : par le VIH (17/1214 ; 1,4%), par le
VHB (129/1214 ; 10,6%) et/ou par le VHC (2/1214 ; 0,2%). Par la suite 79% d’entre
eux (122/154) ont eu une premiéere consultation en maladies infectieuses, parmi
lesquels 39% (48/122) étaient encore dans le soin 1 an plus tard. Au total, ce sont
donc deux tiers des personnes positives a une de ces 3 infections qui étaient perdus
de vue un an aprés le diagnostic (74/154, 69%). De plus, parmi les patients éligibles
a une vaccination contre I'hépatite B seuls 10% (51/512) ont pu étre vaccinés. (69)

En Guyane parmi les patients ayant une infection par le VHB référés au centre
hospitalier de Cayenne entre 2015 et 2018, 47% (95/203) étaient perdus de vue (pas
de visite pendant au moins 18 mois). Ceux qui avaient un traitement étaient
significativement moins souvent perdus de vue que ceux qui bénéficiaient d’'une
surveillance simple. Une stratégie de rappel des perdus de vue a été efficace : la
moitié sont revenus consulter (46/95 ; 48%) dont 3 qui nécessitaient un traitement.
(70)

Enfin, le taux de premiére consultation des 165 patients adressés par le CASO
de Saint-Denis en hépatologie a I'hopital Delafontaine entre 2015 et 2018 (a I'époque
adressage via le CeGIDD de I'hépital) pour une découverte d’infection par le VHB
et/ou le VHC a été évalué. Les patients étaient majoritairement d’originaire d’Afrique
Subsaharienne et du Pakistan, 92% n’avaient pas de couverture maladie, 61%
(101/165) avaient une sérologie AgHBs positive et 41% (68/165) une sérologie VHC
positive. Au total seuls 36% (59/165) se sont rendus a la premiére consultation avec
un délai moyen avant consultation de 5 mois. Ce sont donc encore une fois prés de
deux tiers de perdus de vue, la barriére de la langue et un age supérieur a 35 ans
étant associés significativement a 'absence de consultation. En revanche un délai de
consultation de moins de 3 mois était associée a la venue. (717)

Dans ces publications les perdus de vue au cours du suivi représentent un a deux
tiers de l'effectif, se rapprochant plutét des deux tiers lorsqu’il s’agit de personnes
migrantes comme dans notre population d’étude, d’autant plus lorsqu’il existe une
barriére de la langue. Le fait d’avoir un suivi en médecine générale par ailleurs, ou un
délai d’attente plus court avant le premier rendez-vous semblaient favoriser
'adhésion. Des stratégies de rappel des perdus de vue semblaient efficaces pour les
ramener vers le soin.

A son arrivée dans le service en 2023, le médiateur en santé a tenté de rappeler
33 des 48 personnes ayant été diagnostiqué d’une infection par le VHB (ceux pour
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lesquels il disposait d’'un numéro de téléphone renseigné) entre 2019 et 2022 : seuls
un tiers d’entre eux (11/33, 33%) étaient encore dans le soin au moment de I'appel
(on retrouvait donc a nouveau deux tiers de perdus de vue), 5/33 (15%) étaient
joignables et en rupture de suivi et 17/33 (52%) étaient perdus de vue, injoignables.

L’infection par le Virus de I'Hépatite B est la plus fréquente des infections dépistées
au CASO de Médecins du Monde de Saint-Denis. Elle est pourtant mal connue des
usagers qui adherent difficilement a sa prise en charge complexe.

Comment faciliter 'adhésion de ces patients a leur parcours de soins aprés un
diagnostic d’infection par le VHB ?

A partir des facteurs décrits par 'OMS, nous avons identifié principalement 3
leviers mobilisables : améliorer la compréhension des patients sur leur maladie
(facteur lié au patient), accompagner les personnes dans leur parcours de fagon
globale, c’est-a-dire dans le suivi médical mais également social (facteurs socio-
eéconomique et lié au systéme de santé) et simplifier le parcours de soins établi
(facteurs liés au systéme de santé et aux équipes soignantes). Ces leviers s’inscrivent
pleinement dans le modéle proposé par DiMatteo qui vise a favoriser 'adhésion (64).
Ce sont ces 3 axes que nous allons développer dans les parties suivantes :

1/ En questionnant I'état des connaissances des patients du CASO sur
I'hépatite B, afin d’adapter les discours et les outils utilisés pour permettre aux
patients de mieux comprendre leur maladie (Partie 1) ;

2/ En mettant en lumiere I'importance de la médiation en santé dans
'accompagnement des patients (Partie 2) ;

3/ En décrivant un projet de simplification du parcours sur le territoire, en
collaboration entre la ville de Saint-Denis, I’hépital Delafontaine de Saint-Denis, et le
Département (Partie 3).
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J’aimerais apporter des précisions sur mon implication dans ce travail :

La Partie 1 constitue la partie recherche que jai effectuée dans son entiereté
(exceptée la passation des questionnaires que jai uniquement supervisée et qui
a ete effectuée par les secrétaires médicales du service),

La Partie 2 portant sur la médiation en santé dans le parcours de soins consiste
essentiellement en une description du réle majeur d’un des médiateurs en santé
du service, illustrée par le regard de certains de ses patients et une description de
données quantitatives sur le suivi de ces personnes,

La Partie 3 décrit le projet d'amélioration du parcours de soin de ces personnes
élaboré en partenariat entre la Ville de Saint-Denis (Direction de la Santé et
Centres Municipaux de Santé (CMS)), les services d’infectiologie et d’hépato-
gastro-entérologie de I'hépital Delafontaine et le Service Prévention et Actions
Sanitaires (SPAS) du Conseil Départemental de Seine-Saint-Denis (CD 93).
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Partie | : Connaissances relatives au VHB
1. Introduction

Comme vu en introduction générale, une bonne connaissance de sa maladie apparait
comme un facteur déterminant dans I'adhésion a un parcours de soin déja complexe (63).
Or il a été mis en évidence dans plusieurs études une méconnaissance globale sur cette
infection dans la population frangaise générale (72,73) et particulierement chez des
populations plus précaires (74), ainsi que dans des populations de ou originaires
d’Afrique Subsaharienne (75-77) dont est également issue une majorité des personnes
fréequentant le CASO de Saint-Denis. Les points de méconnaissance concernent
principalement les modes de transmission et de protection contre le virus, son tropisme
hépatique et I'existence de traitements, contrastant avec une meilleure connaissance du
VIH. Pauti, Chappuis et al. ont montré qu’en 2012 seules 29% des personnes fréquentant
les CASO de France connaissaient leur statut sérologique vis-a-vis des hépatites virales
(B et C) contre 35% pour le VIH. En 2014 ce pourcentage était de 26 pour le VHB seul
(78,79). Il nous apparaissait donc nécessaire de documenter I'état des connaissances
relative a I'hépatite B, et d’identifier les notions importantes mal assimilées, parmi la
population du CASO. Cet état des lieux peut permettre de mieux comprendre quelles sont
les connaissances et représentations de nos patients en amont d’'un diagnostic afin
d’adapter nos discours et outils pour les informer efficacement et ainsi leur donner les
clés de I'importance d’un suivi régulier (ou d’'une prévention notamment par vaccination
en cas de sérologie négative).

Ainsi cette étude avait pour objectif de décrire le niveau de connaissance relative au
VHB et ses facteurs associés, chez les patients de la consultation de prévention des
maladies infectieuses du CASO de Médecins du Monde de Saint-Denis.

2. Méthode

Du 27 septembre 2024 au 27 mars 2025, nous avons conduit une étude transversale
au CASO de Saint-Denis dont les critéres d’inclusion étaient :

- Age supérieur ou égal a 18 ans
- Venue pour consultation de prévention des maladies infectieuses
- Consentement a la participation.

Mesure

Aucune échelle de mesure validée de la connaissance relative au VHB n’existant,
nous avons construit un questionnaire baseé sur la littérature, compilant les questions et
notions abordées dans les différentes études trouvées (72-76). Le questionnaire
disponible en Annexe 1 était ainsi constitué de deux parties :

- Lapartie 1 recueillait les données socio-démographiques : langue parlée, capacité
a lire et écrire, age, sexe, pays d’origine, niveau d’étude, date d’arrivée en France
et affiliation ou non a une couverture maladie (PUMa ou AME).

- La partie 2 était composée de 14 questions : 10 évaluant les connaissances sur
I'hépatite B, et 4 interrogeant sur le fait d’en avoir déja entendu parler, de connaitre
quelgu’un qui en est atteint et la connaissance de ses propres statuts vaccinal et
sérologique.

Le questionnaire était soumis par la secrétaire médicale enregistrant le patient avant

sa consultation. Elle collectait les données socio-démographiques de la premiére partie
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puis laissait le patient remplir le reste du questionnaire en salle d’attente. Si le patient
était analphabeéte, la secrétaire I'aidait a remplir en écrivant a sa place, et s'’il ne parlait
pas francais, le questionnaire était rempli avec le médecin durant la consultation en
traduisant les énoncés a l'aide d’un service de traduction téléphonique utilisé pour la
consultation.

Les questionnaires étaient remplis sur papier et ensuite saisis sur le logiciel Sphinx
Q3 pour constituer la base de données.

Analyses statistiques

Analyse descriptive

Les caractéristiques générales des patients ont été décrites par nombre et
pourcentage (variables qualitatives) ou moyenne, écart-type et minimum-maximum
(variables quantitatives). Elles ont été décrites pour I'effectif total et en fonction de la
réponse a la question « avez-vous déja entendu parler de I'hépatite B ? » (« oui » ou
« non/ne sait pas »). Chaque caractéristique générale a été ainsi décrite dans les deux
groupes et comparée par le test adapté aux conditions de validite :

- Pour la variable quantitative (age) : test t de Student (paramétrique) si elle suivait
une loi normale (normalité évaluée par test de Shapiro) ou test de Wilcoxon-Mann-
Whitney (W-M-W, non paramétrique) si non,

- Pour les variables qualitatives : test du Chi-2 (paramétrique) si les effectifs
théoriques étaient supérieurs ou égaux a 5 ou test de Fisher (non paramétrique)
si non,

- Pour les variables ordinales : test du Chi-2 de tendance.

Une analyse descriptive a été effectuée pour la suite du questionnaire. Nous avons
d’abord décrit les réponses a la premiére question « avez-vous déja entendu parler de
I'hépatite B », puis décrit les réponses aux autres questions uniquement pour ceux ayant
déclaré en avoir déja entendu parler, afin de minimiser les effets de réponses
potentiellement données au hasard.

Score de connaissances et évaluation de la fiabilité

Nous avons construit un score a 10 points basé sur les réponses aux 10 questions de
connaissances, chaque bonne réponse valant 1 point. Deux questions portant
respectivement sur les modes de transmission et les moyens de protection nécessitaient
de cocher plusieurs items et 0.5 points étaient attribués si une seule erreur était commise.

La fiabilité de ce score a été évaluée selon trois étapes :

- Premiérement nous avons réalisé une analyse parallele afin de déterminer la
structure factorielle du score (combien de facteurs en expliquent la variance totale)
(80,81).

- Deuxiemement a été réalisée une analyse factorielle exploratoire (AFE). Celle-ci
a permis d’estimer les poids d’un facteur général et de potentiels sous facteurs
(nombre total de facteurs dépendant des résultats de I'analyse paralléle) (82).
Nous avons utilisé une rotation oblique (« oblimin » compatible avec des facteurs
potentiellement corrélés entre eux) et une méthode de factorisation par
minimisation des résidus (robuste et adaptée a un petit échantillon)(87,83,84). Les
items avec des charges factorielles 20,3 étaient considérés comme contribuant au
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facteur associé (85). Ainsi le concept sous-tendant chaque facteur était déduit des
items y contribuant.

Troisiemement, le coefficient Omega de MacDonald (o) a été estimé a partir de
I'AFE. Ce coefficient a permis d’évaluer la cohérence interne d’'un score mesurant
un facteur commun (ici supposément la connaissance relative a ’hépatite B) (82).
La valeur a été interprétée selon I'échelle suivante : excellente cohérence interne
si 20,90, bonne si 20,80, acceptable si 20,70, questionnable si 20,60, pauvre si
20,50 et inacceptable si <0,50 (86).

Ces analyses requérant un effectif minimum de 100, les résultats étaient a interpréter
a titre exploratoire et avec précaution si I'effectif total était inférieur a ce nombre (87).

Facteurs associés au score

Le score a été décrit globalement et en fonction de six facteurs en univarié :

Age

Sexe

Niveau d’étude

Reégion d’origine (4 régions et Afrique subsaharienne versus les autres régions
regroupées)

Délai depuis I'arrivée en France (en 4 catégories : moins de 3 mois, entre 3 mois
et 1 an, entre 1 et 3 ans et plus de 3 ans)

Connaissance d’'une personne atteinte d’Hépatite B.

L’hypothése de normalité du score a été évaluée par test de Shapiro afin de
déterminer la nature des tests statistiques utilisés ensuite pour la comparaison selon les
variables qualitatives : tests paramétriques si la normalité était respectée (p>0,05) et non
parameétrique si non.

Les méthodes statistiques suivantes ont ensuite été employées :

La comparaison des scores en fonction de variables qualitatives binaires (sexe,
région en 2 catégories et connaissance d’une personne atteinte d’hépatite B) a été
réalisée par test t de Student (paramétrique) ou Wilcoxon-Mann-Whitney (W-M-
W, test non paramétrique).

La comparaison des scores en fonction de variables qualitatives a plus de 2
catégories (niveau d’étude, région d’origine et délai depuis I'arrivée en France) a
eté réalisée par ANOVA (test paramétrique) ou test de Kruskall-Wallis (test non
paramétrique).

Parmi ces derniéres variables, un test de tendance a également été appliqué pour
les variables ordinales (niveau d’étude et délai depuis I'arrivée en France) afin de
mettre en évidence une éventuelle relation entre 'augmentation de catégorie et le
score.

La relation entre le score et la variable quantitative (age) était évaluée par une
régression linéaire avec un test t de Student.

Enfin les scores ont été comparés dans un modele de régression linéaire
multivarié, ajusté sur le sexe, I'age et les variables montrant une association avec
le score avec un p<0,20 en univarié.

Une valeur de p<0,05 était considérée comme significative.
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Toutes les analyses statistiques ont été réalisées sur R (version 4.5.0) et le package
« psych » a été utilisé pour les parametres de fiabilité (87).

Entretiens

En complément de ces analyses quantitatives, et a titre exploratoire, plusieurs
entretiens ont également été menés avec des patients dont une infection par le VHB avait
été diagnostiquée au CASO pendant la période d’inclusion. lls étaient composés de trois
parties :

1- Une question générale : « Qu'avez-vous compris sur votre maladie ? »

2- La passation du questionnaire de connaissance, qu’ils l'aient regu avant le
diagnostic ou non. Cette nouvelle passation de questionnaire permettait, pour
ceux 'ayant passé avant, de rendre compte de I'évolution des connaissances avec
les explications données a I'annonce et en début de suivi, par les médecins et le
meédiateur.

3- Un entretien semi-dirigé portant sur les représentations, le vécu et le parcours de
soins avec le médiateur. Une partie des résultats sera présentée dans ce chapitre,
et la partie concernant la médiation sera présentée dans la partie 2 « Médiation en
santé ».

Les entretiens ont été effectués en présentiel, lorsque cela était possible, ou par
téléphone, aprés le bilan initial et la premiére consultation avec un hépatologue.

Ethique

Le protocole d’étude a recu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes
Nord-Ouest Ill (Réf. SIRIPH2G : 24.04703.000315) et a été déclaré a la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés sous la méthodologie de référence MR-003.

3. Résultats

Au total 143 personnes ont été incluses dans I'étude pour le volet d’évaluation des
connaissances en pré-dépistage sur la période de 6 mois, et 4 entretiens post-dépistages
ont pu étre menés (Figure 7).
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Figure 7 - Diagramme de flux

Patients regus en consultation entre octobre 2024 et mars
2025 (n=181)
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Caractéristiques générales de la population

Le Tableau 2 décrit les caractéristiques générales de la population au global et selon
la réponse a la question « Avez-vous déja entendu parler de I'hépatite B ? ». La
population d’étude était constituée a 34% (48/143) de femmes et 66% (95/143) d’hommes
avec une moyenne d’age de 35 ans. Les patients étaient originaires a 83% (118/143)
d’Afrique Subsaharienne (dont 41% du total (59/143) de Cbte d’'lvoire, 14% (20/143) du
Cameroun, 9% (13/143) du Mali et 5% (7/143) de République Démocratique du Congo),
a 10% (15/143) d’Asie du Sud, 5% (7/143) d’Afrique du Nord, 1% des Caraibes (2/143)
et 1% (1/143) d’Europe de I'Est. Au moment de la consultation, 37% (47/127) d’entre eux
étaient en France depuis moins de 3 mois, 34% (43/127) entre 3 mois et un an et 29%
(37/127) depuis plus d’un an. La majorité parlait frangais (81% ; 114/141) et était lettrée
(74% ; 104/141). Les niveaux d’étude étaient variés : 19% (26/135) n’avaient jamais été
al’école, 32% (43/135) avaient regu une éducation niveau primaire/collége, 29% (39/135)
au lycée et 20% (27/135) avaient fait des études supérieures. Au moment de la
consultation 89% (125/139) ne bénéficiaient d’aucune couverture maladie.

La comparaison entre les deux groupes montre que ceux qui n’avaient jamais entendu
parler d’hépatite B étaient en moyenne plus jeunes que les autres (moyenne de 33 versus
37 ans, p=0,024). lls étaient plus souvent analphabetes (47% (27/58) versus 12%
(10/82), p<0.001) et avaient un niveau d’étude moins éleve (36% (20/55) n’avaient jamais
été a I'école versus 8% (6/79) et 7% (4/55) avaient fait des études supérieures versus
29% (23/79) avec un test de tendance significatif (p<0.001) a 'augmentation du niveau
d’étude). Il existe également une différence dans la distribution des pays d’origine dans
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les 2 groupes. Quasiment tous les patients originaires du Cameroun (19/20; 95%)
avaient déja entendu parler d’hépatite B, comme 69% des patients maliens (9/13). Moins
de la moitié des personnes ivoiriennes (27/58 ; 47%), aucune des mauritaniennes (0/4 ;
0%) et aucune des indiennes (0/6 ; 0%) n’en avait entendu parler auparavant. La réponse
a cette question ne semblait pas varier selon le sexe ni le délai depuis I'arrivée en France
de facon significative.
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Tableau 2 - Caractéristiques générales de la population

A déja entendu

N’a jamais/ne sait
pas s’il/elle a déja

Caractéristique? Total (N=143) par:;a;' I::t;i;))itite entendu parler p-value (test)
d’hépatite B (N=60) *
Genre — n(%) p=0,164 (Chi-2)
Femme 48 (34) 31(38) 16 (27)
Homme 95 (66) 51 (62) 44 (73)
Age p=0,024 (W-M-W)
Moyenne (écart-type) 35(9) 37 (10) 33(7)
Min-Max 21-65 21-65 21-58
Région d’origine — n(%) p=0,133 (Fisher)
Afrique Subsaharienne 118 (83) 72 (88) 45 (75)
Asie du Sud 15 (10) 5 (6) 10 (17)
Afrique du Nord 7 (5) 4 (5) 3(5)
Caraibes 2 (1) 1(1) 1(2)
Europe de I'Est 1(1) 0(0) 1(2)
Pays d’origine — n(%) p<0,001 (Fisher)
Céte d’lvoire 59 (41) 27 (33) 31 (52)
Cameroun 20 (14) 19 (23) 1(2)
Mali 13 (9) 9(11) 4(7)
Républiqgue Démocratique du 7 (5) 5(6) 2 (3)
Congo
Inde 6 (4) 0(0) 6 (10)
Sénégal 6 (4) 4 (5) 2(3)
Algérie 5(3) 2(2) 3(5)
Pakistan 5(3) 3 (4) 2 (3)
Mauritanie 4 (3) 0(0) 4(7)
Congo Brazzaville 3(2) 3 (4) 0(0)
Afghanistan 2 (1) 1(1) 1(2)
Angola 2 (1) 2(2) 0(0)
Bengladesh 2 (1) 1(1) 1(2)
Egypte 1(1) 1(1) 0(0)
France (Martinique) 1(1) 1(1) 0(0)
Gabon 1(1) 1(1) 0(0)
Haiti 1(1) 0(0) 1(2)
Maroc 1(1) 1(1) 0(0)
Roumanie 1(1) 0(0) 1(2)
Soudan 1(1) 1(1) 0(0)
Donnée manquante 0 0 0
En France depuis: — n(%) p=0,287 (Chi-2 de
tendance)
Moins de 3 mois 47 (37) 24 (33) 22 (42)
Entre 3 mois et 1 an 43 (34) 30 (41) 13 (25)
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A déja entendu

N’a jamais/ne sait
pas s’il/elle a déja

Caractéristique? Total (N=143) par:;ezl\tl:lit;i;))itite entendu parler p-value (test)
d’hépatite B (N=60) *
Entre 1 et 3 ans 23 (18) 12 (16) 11 (21)
Plus de 3 ans 14 (11) 7 (10) 7 (13)
Donnée manquante 16 9 7
Langue parlée —n(%) p=0,018 (Fisher)
Francais 114 (81) 71 (87) 42 (72)
Bambara 4 (3) 1(1) 3(5)
Ourdou 4 (3) 3 (4) 1(2)
Pendjabi 4(3) 0(0) 4(7)
Soninke 3(2) 1(1) 2 (3)
Bengali 2 (1) 1(1) 1(2)
Anglais 2 (1) 0(0) 2 (3)
Portuguais 2 (1) 2(2) 0(0)
Arabe 1(1) 1(1) 0(0)
Arabe Egyptien 1(1) 1(1) 0(0)
Farsi 1(1) 0(0) 1(2)
Hindi 1(1) 0(0) 1(2)
Pachto 1(1) 1(1) 0(0)
Roumain 1(1) 0(0) 1(2)
Donnée manquante 2 0 2
Analphabeéte — n(%) p<0,001 (Chi-2)
Oui 37 (26) 10 (12) 27 (47)
Non 104 (74) 72 (88) 31 (53)
Donnée manquante 2 0 2
Niveau d’étude — n(%) p<0,001 (Chi-2 de
tendance)
N’a jamais été a I'école 26 (19) 6 (8) 20 (36)
Primaire/collége 43 (32) 19 (24) 23 (42)
Lycée 39 (29) 31 (39) 8 (15)
Etudes supérieures 27 (20) 23 (29) 4(7)
Donnée manquante 8 3 5
Couverture maladie — n(%) p=0,839 (Chi-2)
Oui 15 (11) 9(11) 6 (10)
PUMA 4(33) 1(14) 3(60)
AME 8(67) 6 (86) 2 (40)
Donnée manquante 3 2 1
Non 125 (89) 71 (89) 53 (90)
Donnée manquante 3 2 1

* Réponse a la premiére question « Avez-vous déja entendu parler d’hépatite B ». Une donnée manquante : voir tableau 3
1 Les pourcentages excluent les données manquantes.
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Réponses aux questions générales sur le VHB

Le Tableau 3 décrit les réponses aux questions générales sur I'hépatite B. Seuls 82
des 143 participants (68%) avaient déja entendu parler de cette infection, via leur cercle
social, des professionnels de santé/associations, par les médias/réseaux sociaux ou
autre.

Les résultats sont donc, a partir de ce point, uniquement décrits pour ces 82
personnes: 16% (13/79) déclaraient connaitre quelqu’'un ayant une hépatite B, 81%
n’étaient pas ou ne savaient pas s’ils étaient vaccinés contre le VHB (65/80), et 63%
(51/80) ne connaissaient pas leur statut sérologique.

Tableau 3 — Réponses aux questions générales sur I'hépatite B

Question? Total (N=143)
Avez-vous déja entendu parler de I’hépatite B ? — n(%)
Oui 82 (58)
Cercle social 11(27)
Professionnels de santé/associations 14 (34)
Meédias/réseaux sociaux 10 (24)
Autre 6 (15)
Donnée manquante 41
Non 51 (36)
Ne sait pas 9(6)
Donnée manquante 1
Question Total (N=82)
Connaissez-vous quelqu’un qui a I’hépatite B ? — n(%)
Oui 13 (16)
Non 63 (80)
Ne sait pas 3(4)
Donnée manquante 3

Etes-vous vacciné contre I’hépatite B ?— n(%)

Oui 15 (19)
Non 49 (61)
Ne sait pas 16 (20)
Donnée manquante 2

Avez-vous déja réalisé un test de dépistage pour I’hépatite B ? — n(%)

Oui 29 (36)
Non 42 (52)
Ne sait pas 9(11)
Donnée manquante 2

1 Les pourcentages excluent les données manquantes
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Réponses aux questions de connaissances sur le VHB

Les réponses aux dix questions de connaissances relatives a I'hépatite B sont
détaillées dans le Tableau 4. Treize pourcents des répondants (10/77) pensaient que
I'hépatite B et le VIH étaient une méme infection. Concernant les modes de transmission,
seules 2 personnes sur 80 répondants (3%) ont donné la bonne réponse compléte, a
savoir « par le sang », « pendant la grossesse et 'accouchement de la mére a I'enfant »,
« par les relations sexuelles » et « par les seringues ». Au total seules 10 personnes sur
80 (13%) citaient la transmission verticale parmi leurs réponses. Les moyens de
protection contre le VHB (« utiliser un préservatif » et « se vacciner ») étaient connus
pour 11 participants sur 81 (14%), tandis que 64% (52/81) ne citaient pas du tout le
préservatif dans leur réponse. Seuls 23% (18/80) savaient qu’il s’agissait d’'une infection
du foie. L’infection par le VHB semblait associée a de fausses représentations : 82%
(65/79) ne savaient pas ou pensaient que toutes les personnes infectées se sentaient
malades, et 53% (42/79) ne savaient pas ou pensaient que cela se voyait toujours de
'extérieur lorsqu’une personne était infectée. Soixante-dix pourcent (56/80) ne
connaissaient pas les symptémes d’ictére possibles dans I'hépatite B.

Tableau 4 - Réponses aux questions de connaissance relative a I'hépatite B

Question? Total (N=82)
2. L’hépatite B et le VIH (SIDA) sont-elles la méme maladie ? — n(%)
Oui 10 (13)
Non 53 (69)
Ne sait pas 14 (18)
Donnée manquante 5

6. L’hépatite B et le VIH sont-ils causés par des virus ? — n(%)

Oui 46 (59)
Non 7(9)
Ne sait pas 25 (32)
Donnée manquante 4

7. Comment se transmet I’hépatite B ? — n(%)

Bonne réponse 2(3)

Mauvaise réponse 46 (58)

Ne sait pas 32 (40)

Donnée manquante 2

Items cochés — n(%) N=80

Par la respiration/toux 8 (10)
Par le sang 37 (46)
Par la nourriture/I’eau 7(9)
Pendant la grossesse et I'accouchement de la mére a I'enfant 10 (13)
Par les mains/la peau 8 (10)
Par les relations sexuelles 31(39)
Par les seringues (injection de drogue par exemple) 23 (29)
Par les moustiques 4(5)



Question? Total (N=82)
8. Qu’est-ce qui permet de se protéger de I’hépatite B ?— n(%)
Bonne réponse 11 (14)
Mauvaise réponse 54 (67)
Ne sait pas 16 (20)
Donnée manquante 1
Items cochés — n(%) N=81
Se laver les mains 14 (17)
Utiliser un préservatif 29 (36)
Porter un masque 14 (17)
Laver les aliments 14 (17)
Se vacciner 53 (65)
9. L’hépatite B est une maladie infectieuse qui s’attaque surtout : — n(%)
Bonne réponse 18 (23)
Mauvaise réponse 20 (25)
Ne sait pas 42 (53)
Donnée manquante 2
Items cochés — n(%) N=80
Au foie 29 (36)
Au coeur 6 (8)
Aux os 5(6)
Aux poumons 14 (18)
Ala peau 6 (8)
A I'estomac
10. Toutes les personnes infectées par I’hépatite B se sentent malades. -n(%)
Vrai 30 (38)
Faux 14 (18)
Ne sait pas 35 (44)
Donnée manquante 3
11. On peut savoir qu’une personne a I’hépatite B en la regardant. — n(%)
Vrai 8 (10)
Faux 37 (47)
Ne sait pas 34 (43)
Donnée manquante 3
12. L’hépatite B peut donner la peau et les yeux jaunes. — n(%)
Vrai 24 (30)
Faux 8 (10)
Ne sait pas 48 (60)
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Question? Total (N=82)

Donnée manquante 2

13. On peut bien vivre avec I’hépatite B si on est dépisté tot et suivi par un
médecin. — n(%)

Vrai 57 (70)
Faux 1(1)
Ne sait pas 23 (28)
Donnée manquante 1
14. Il existe des traitements contre I'hépatite B. — n(%)
Vrai 48 (60)
Faux 1(1)
Ne sait pas 31(39)
Donnée manquante 2

1 Les pourcentages excluent les données manquantes.

Evaluation de la fiabilité du score de connaissances en 10 items

La fiabilité du score de connaissances construit n’ayant pu étre évaluée que sur 82
réponses (n<100), les analyses sont considérées comme exploratoires.

1- L’analyse paralléle dont le scree plot est présenté en Figure 8 montre qu’un seul
facteur présente une valeur propre (eigen value) supérieure aux données
simulées. Ceci suggére qu’un facteur explique a lui seul la majorité de la variance
du score entre les sujets.

Figure 8 - Scree plot des valeurs propres (eigen values) de I'analyse paralléle
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2- Les résultats de I'analyse factorielle exploratoire (AFE) représentés dans les
Figure 9 et Tableau 5 mettent en évidence des charges factorielles (CF) toutes
supérieures a 0,3 pour un seul méme facteur général « g », de fagon cohérente
avec l'analyse paralléle. Ainsi, toutes les réponses aux questions du score
semblent étre reliées a ce facteur g qui peut donc étre interprété comme
« connaissance globale relative a [I'hépatite B ». Trois sous-facteurs
supplémentaires pourraient également sous-tendre trois thématiques de groupes
d’item :

o F1: corrélé aux questions 7 (modes de transmission, CF = 0,3), 10
(« Toutes les personnes infectées par I'hépatite B se sentent malades »,
CF =0,3), 12 (« L’hépatite B peut donner la peau et les yeux jaunes », CF
= 0,3) et faiblement a la question 9 (tropisme hépatique, CF = 0,2). Il
pourrait étre interprété comme un sous-facteur relatif aux symptémes/a la
physiopathologie.

o F2: corrélé aux questions 13 (« On peut bien vivre avec I'’hépatite B si on
est dépisté tét et suivi par un médecin », CF = 0,9), 14 (existence de
traitement, CF = 0,4) et faiblement a la question 11 (« On peut savoir qu’une
personne a I'hépatite B en la regardant », CF = 0,2). Il peut étre interprété
comme un sous-facteur relatif au suivi/a I'expérience de la maladie.

o F3:corrélé ala question 8 (moyens de protection, CF = 0,9) et faiblement
a la question 9 (tropisme hépatique, CF = 0,2) et serait donc interprété
principalement comme un sous facteur lié a la connaissance des moyens
de protection.

L’analyse paralléle n’étant pas en faveur de la contribution de plus d'un facteur, et
F2, F3 et F4 étant corrélés aux questions de fagon assez inégale (grands
différentiels de CF au sein d’'un méme sous-facteur, avec plusieurs CF<0,3), ces
potentiels sous-facteurs ne sous-tendent probablement pas de facon
suffisamment puissante la structure du score. Par conséquent, le score construit
apparait principalement porté par un seul facteur général de connaissance relative
au VHB.

3- Le coefficient Omega de Mac Donald estimé a partir de 'AFE était de 0,86
suggérant une bonne cohérence interne.

Les résultats de ces analyses, menées a titre exploratoire en raison du nombre
insuffisant de participants, suggerent donc une cohérence interne et une fiabilité
satisfaisante du score de connaissances relatives au VHB en 10 items construit.
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Figure 9 - Modéle de I'’Analyse Factorielle Exploratoire
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! Q2 : “L’hépatite B et le VIH (SIDA) sont-elles la méme maladie ?”; Q6 : “L’hépatite B et le VIH sont causés par des virus.”; Q7 :
“Comment se transmet I'hépatite B ?”; Q8 : “Qu’est-ce qui permet de se protéger de I'hépatite B ?”; Q9 : “L’hépatite B est une maladie
infectieuse qui s’attaque surtout :”; Q10 : “Toutes les personnes infectées par I'hépatite B se sentent malades.”; Q11 : ” On peut
savoir qu’une personne a I'hépatite B en la regardant.”; Q12 : “ L’hépatite B peut donner la peau et les yeux jaunes.”; Q1 3: “ On peut
bien vivre avec I'hépatite B si on est dépisté tét et suivi par un médecin.”; Q14 : “ Il existe des traitements contre I'hépatite B. »

2 g: facteur général; F1*, F2* and F3* : sous facteurs
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Tableau 5 - Charges factorielles issues de I'’Analyse Factorielle Exploratoire et Coefficient Omega de Mac Donald (w)

g (facteur

génsral) F1 F2 F3
Q2 0,3593893 0,1441693 -0,0007427 0,1758845
Q6 0,4259802 0,1822002 0,1257405 0,0456416
Q7 0,6285889 0,3123185 -0,0525295 0,1494781
Qs 0,4799654 0,0018744 0,0149274 0,8791529
Q9 0,4852158 0,2012080 -0,0254276 0,2386054
Q10 0,5866385 0,3330217 -0,0269748 -0,0258068
Q11 0,5083371 0,1969022 0,2238216 0,0534400
Q12 0,5868221 0,3341202 0,0712796 -0,1252252
Q13 0,4623183 -0,0005766 0,8922099 -0,0022718
Q14 0,3105200 0,0162364 0,4070195 0,1287009
® 0,86

Score de connaissance et facteurs associés

Le Tableau 6 et les Figures 10 et 11 décrivent le score de connaissance sur 10 global
parmi les 82 personnes ayant déclaré avoir déja entendu parler d’hépatite B, et
I'association de ce score avec 6 variables différentes : le genre, I'age, la région d’origine
(en 4 régions et entre Afrique subsaharienne et les autres régions), le niveau d’étude, la
connaissance d’'une personne atteinte d’hépatite B et le délai depuis I'arrivée en France.
Le test de Shapiro ayant rejeté la normalité de la variable score, des tests non
paramétriques (Kruskall-Wallis et Wilcoxon-Mann-Whitney) ont été utilisés en analyse
univariée pour la comparaison des scores en fonctions de variables qualitatives. Une
régression linéaire et test t de Student ont pu étre réalisés, en raison de la normalité des
résidus du modéle, pour évaluer I'association entre le score et I'age. Ainsi en univarié,
parmi les 6 associations testées, seul le niveau d’étude était associé significativement
avec le score, avec un test de tendance montrant que cette relation était positive
(différence de médiane de 2,8 entre les personnes non scolarisées et celles ayant fait
des études supérieures, p=0,004). Le test de Dunn pour comparaison paire a paire
montrait que la différence était attribuée principalement au groupe « études supérieures »
par rapport a tous les autres (Tableau 7).

Le modele multivarié a été ajusté sur I'age, le genre, le niveau d’étude et le délai
depuis l'arrivée en France, ces deux derniéres caractéristiques ayant montré une
association avec p<0.2 en univarié. La région d’origine n’a pas été prise en compte dans
le modéle car 3 des 4 groupes avaient un effectif <5. Le résultat du test de Kruskall-Wallis
n’était donc pas fiable. Les conditions d’application du modéle de régression linéaire
multiple (normalité de la distribution et homoscédasticité des résidus, linéarité des
relations univariées et absence de colinéarité entre les variables explicatives) étant
vérifiées, l'analyse multivariée confirmait la relation statistiquement significative et
positive entre le score et le niveau d’étude (p=0,002), sans autre facteur associé.
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Tableau 6 - Score de connaissance et facteurs associés

Variable Moyenne Médiane [[e} Min-Max Test p-value Analyse multivariée*
&0 Coefficient B IC a 95% p-value
(pente)**
Total 4,1(2,6) 4,0 [2,5; 5,5] 0,0-10,0 - - - - -
Genre W-M-W 0,469 0,56 [-0,68; 1,79] 0,372
Femme (N=31) 3,7(2,3) 4,0 [2,2;5,0] 0,0-9,0
Homme (N=51) 4,3(2,7) 4,0 [2,5; 5,5] 0,0-10,0
Région d’origine Kruskal- (0,066***) - - -
Wallis
Afrique du Nord (N=4) 5,0 (0,4) 5,0 [4,9;5,1] 4,5-5,5
Afrique Subsaharienne (N=72) 4,1(2,6) 4,0 [2,5; 5,5] 0,0-10,0
Asie du Sud (N=5) 2,1(1,7) 2,0 [1,0; 3,5] 0,0-4,0
Caraibes (N=1) 8,5 (NA) 8,5 [8,5; 8,5] 8,5-8,5
Région d’origine (ASS vs autre) Kruskal- 0,932 - - -
Wallis
Afrique Subsaharienne (N=72) 4,1(2,6) 4,0 [2,5; 5,5] 0,0-10,0
Autre (N=10) 3,9 (2,4) 4,2 [2,4; 5,0] 0,0-8,5
Niveau d’étude Kruskal- 0,006
Wallis
Test de 0,004 1,01 [0,38; 1,64] 0,002
tendance
Non scolarisé (N=6) 2,7(1,9) 2,2 [1,1; 3,4] 1,0-6,0
Ecole primaire/collége (N=19) 3,4(2,7) 3,5 [1,0; 5,0] 0,0-8,5
Lycée (N=31) 3,8(2,3) 4,0 [2,5; 5,0] 0,0-8,5
Etudes supérieures (N=23) 5,7(2,3) 5,0 [4,0; 7,5] 1,0-10,0
Connait quelqu’un ayant une W-M-W 0,715 - - -
hépatite B
Oui (N=13) 4,5(2,7) 4,0 [3,5;5,0] 0,0-10,0
Non/ne sait pas (N=66) 4,0(2,6) 4,0 [2,5;5,5] 0,0-9,5
Arrivée en France Kruskal- 0,185 - - -
Wallis
Test de 0,117 -0,5 [-1,18; 0,12] 0,106
tendance
<3 mois (N=24) 5,0(2,7) 4,5 [3,4;7,6] 0,0-9,5
23 mois; <1 an (N=30) 3,5(2,4) 4,0 [2,1;5,0] 0,0-8,5
21 an; <3 ans (N=12) 3,6(3,2) 3,8 [0,8;5,1] 0,0-10,0
23 ans (N=7) 3,0(1,9) 2,5 [1,5;4,2] 1,0-6,0
Régression linéaire
Coefficient B IC a95% Test p-value
Age -0,005 [-0,06; 0,05] t-test 0,879 0,01 [-0,05; 0,07] 0,752

* Modele de régression linéaire multiple, ajusté sur I'age, le genre, le niveau d’étude et le délai depuis
l'arrivée en France. **Premiere ligne pour référence. ***2 des groupes ayant un effectif <5, le résultat du
test statistique ne peut étre interprété. ASS : Afrique Subsaharienne ; ET : écart-type
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Score total (sur 10)

Score total (sur 10)
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Figure 10 - Score en fonction de 4 variables qualitatives : sexe, région d'origine, niveau d'étude et connaissance
d'une personne atteinte d'hépatite B
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Figure 11 - Score en fonction de I'4ge
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Tableau 7 - Comparaison paire a paire du score en fonction du niveau d'études (test de

Dunn)
Paire comparée p-value
Etudes supérieures — Non scolarisé 0,04319049
Etudes supérieures — Ecole primaire/collége 0,02910177
Non scolarisé — Ecole primaire/college 0,96049997
Etudes supérieures — Lycée 0,03507724
Non scolarisé — Lycée 0,83788034
Ecole primaire/collége — Lycée 0,60194689

Entretiens

Pendant la période d’inclusion, 12 personnes ont eu une sérologie positive pour
'AgHBs suite a leur dépistage au CASO (Figure 7). Parmi ces 12 personnes, 9 ont
finalement été suivies par le médiateur en sante.

Quatre entretiens (M. A, M. B, M. C et M. D) ont pu étre menés auprés de patients,
dans les suites de leur bilan initial et de leur premiére consultation avec un hépatologue.
Deux de ces entretiens ont pu étre menés en présentiel et deux par téléphone. Les 4
étaient francophones. Parmi les quatre, deux avaient regu le questionnaire avant
dépistage.

Connaissances

A la premiére question « qu’avez-vous compris sur votre maladie ? », ressortait en
premier lieu la notion d’évolution/traitement. Deux des personnes retenaient
principalement que I'on ne peut pas en guérir : « Ca se soigne pas, mais [...] ¢a se calme
quand méme. [...] Il faut que je le suive, mais mon anticorps, il est bien. » (M. D), « c'est
une pathologie qu’on ne peut pas traiter » (M. C) ; une parle de sa situation ou le virus
« est endormi, pas besoin de médicament » (M. B) et le dernier est rassuré: « Les
médecins m'ont dit aussi de ne pas m'inquiéter que c'est une maladie qui se soigne » (M.
A).

Les autres aspects évoqués spontanément étaient liés a la prévention : une des
personnes interrogées mentionne spontanément des moyens de protection de son
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entourage (protections lors des rapports, « faire attention [avec] les ciseaux pour couper
les ongles » (M. A), et une autre, les conseils visant a la protection de son foie : « pas
trop de biere, pas trop prendre de poids, pas de cigarette » (M. B).

M. A, originaire de Coéte d’lvoire avait déclaré n’avoir jamais entendu parler
d’hépatite B (score de 0) a son premier questionnaire. Suite a son début de suivi médical
et accompagnement par le médiateur, son score de connaissances s’élevait a 8/10
(manquaient les notions de virus et des symptémes d’ictére possibles).

M. D, originaire du Cameroun, est passé d'un score de connaissances de 4,5/10 avant
dépistage a 6/10.

M. B, originaire de République Démocratique du Congo, et M. C originaire de
Mauritanie, n’avaient pas regu le questionnaire préalablement au dépistage. Suite au
début de suivi il présentaient respectivement des scores de 8 et 5/10.

Deux des personnes pour lesquelles nous n’avons pas pu faire I'entretien mais qui
ont bien été suivies médicalement étaient originaires de Guinée Conakry (femme) et du
Soudan (homme, VHB connu). lls avaient déja entendu parler d’hépatite B et avaient
obtenu des scores de connaissance respectifs de 5,5 et 9,5.

Deux des personnes perdues de vue initialement aprés le diagnostic étaient des
hommes originaires de Cote d’lvoire et n’avaient jamais entendu parler d’hépatite B au
préalable. L’'un d’eux a pu étre recontacté par le médiateur plusieurs mois plus tard et
débuter un suivi. La troisiéeme personne initialement perdue de vue avant d’avoir pu étre
recontactée était une femme originaire du Sénégal et avait eu un score de 7 en pré-
dépistage.

Vécu et représentations de la maladie :

Les quatre personnes interrogées avaient des représentations et un vécu de leur
infection assez différentes.

M. A attachait une haute importance a sa santé et a son suivi : « Chez moi c'est la
santé d'abord si tu n'as pas la santé tu peux rien. ». |l semblait trés affecté par les décés
gu’il a vus autour de lui : « Chez nous en Cdéte d'lvoire quand tu es malade, si tu n'as pas
les moyens, tu meurs. [Pleurs] Des personnes sont décédées, devant moi comme ¢a. Si
tu n’as pas d’argent, tu meurs. En Afrique, c'est comme ca. ». Apreés I'annonce de
I'infection qui I'a inquiété, il a été rassuré par sa prise en charge : « Je m'inquiéte un peu,
disons 20 ou 30% parce que les médecins m'ont rassuré. [...] C'est une maladie quand
méme donc on peut pas étre rassuré a 100% tant que la maladie n'est pas finie. Mais
70% ou 80% quand méme, c'est positif parce que les médecins m'ont rassuré. [...] Je
suis confiant. »

Pour M. B la maladie n’était pas une priorité et il ne s’en inquiétait pas, car il avait
beaucoup de difficultés supplémentaires liées a son histoire, son parcours migratoire et
sa situation en France : « J’ai I'hépatite B mais [...] je pense pas trop a ¢a. Jusqu’'a ma
mort ¢a va rester comme ¢a. J’ai vécu beaucoup de choses difficiles ; Ca n’a pas d’effet
pour moi. Je dois prier toujours Dieu. C’est un peu difficile mais ¢a va aller. » ; « C’est
une petite chose dans ma téte. ». 1l semblait adhérer a son suivi par
confiance/obéissance au corps médical, et par foi : « Je suis quelqu’un de foi. Les autres
soucis vont me tuer avant. Mais il faut que je respecte car les médecins me l'ont dit. »

La maladie avait un impact négatif fort sur la vie de M. C, pour qui la santé est tres
importante : « la santé, ¢a doit étre facile [...] Il n’'y a pas un autre truc que tu peux
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favoriser que ¢a ». Le poids de I'aspect chronique est, pour lui, dur a porter : « Je me suis
senti un peu isolé [...] méme jusque-la c'est pas toujours évident » ; « c'est difficile a
supporter », « Je vis toujours avec la peur parce que je me dis, selon ce que j'entends,
que c¢a attaque le foie, donc a un moment ¢a peut te donner certaines maladies » ; « ¢a
m’empéche de faire des choses » ; « Je suis découragé » ; « tu vis quelque chose qui va
Jamais finir. ». |l est donc attaché a son suivi médical : « C'est mieux de suivre ce que le
docteur a dit. »

M. D adhérait jusqu’ici a son suivi, probablement en partie car plusieurs membres
de sa famille étaient décédés d’'une hépatite B.

4. Discussion

A notre connaissance cette étude est la premiére a évaluer précisément le niveau de
connaissance relative a I'’hépatite B parmi le public du CASO, a savoir des personnes
exilées arrivées majoritairement récemment en France et en situation de grande
précarité. Cette étude fournit des données quantitatives sur le niveau général de
connaissances et détaille quelles notions sont les moins assimilées. Nous avons montré
que dans cette population, originaire en majorité de pays a haute prévalence d’infection
chronique par le VHB, 42% n’en ont jamais entendu parler auparavant. Parmi ceux qui
déclarent connaitre cette infection, le niveau de connaissance est en réalité faible avec
un score médian de 4/10. Les notions importantes telles que le tropisme hépatique, les
modes de transmission, les moyens de protection, les possibles symptémes/absence de
symptdéme sont mal assimilés. En particulier la transmission verticale du virus est
rarement connue (13%) alors qu’il s’agit du mode de transmission majoritaire dans les
pays d’origine. |l est crucial d’anticiper cette transmission avant ou pendant la grossesse
et la naissance, les risques de développer une infection chronique s’élevant a 90% en
cas de transmission a un nouveau-né (versus 5 a 10% chez 'adulte)(23). Dans notre
population, un niveau plus élevé d’études est associé au fait d’avoir déja entendu parler
d’hépatite B et a un meilleur niveau de connaissance. Ces données sont cohérentes avec
les résultats de Santos-Hbévener et al. (75) qui ont montré en Allemagne chez une
population de personnes migrantes originaire d’Afrique, que les personnes avec un
diplédme universitaire avaient une connaissance de I’hépatite B 4.3 fois meilleure que ceux
ayant un niveau scolaire primaire/secondaire. Cette information peut paraitre évidente,
mais elle montre bien qu’une place a I'éducation sur ce sujet, pour en améliorer la
littératie, existe.

Les entretiens menés chez des personnes ayant initié un suivi suite au diagnostic
d’infection chronique par le VHB, bien que peu nombreux, montrent globalement des
scores de connaissance élevés (5, 6, 8 et 8/10, plus élevés qu’en pré-dépistage pour les
deux personnes qui avaient regu ce questionnaire). Malgré le biais induit par le fait que
les perdus de vue, supposément en rupture de suivi, n'ont pas été, de fait, interrogés, on
constate que ceux qui restent dans le soin sont ceux qui ont plutdt bien compris les enjeux
de leur infection suite aux explications des médecins et du médiateur en santé. De la
méme fagon, parmi les 4 personnes qui n'ont pas répondu a I'entretien, on peut noter que
les 2 qui ont poursuivi leur prise en charge avaient des scores de connaissance prée-
dépistage supérieurs a la moyenne, tandis que 2 personnes perdues de vue initialement
n‘avaient jamais entendu parler d’hépatite B auparavant. Cela conforte la notion que
I'adhésion au parcours de soin est freinée par une méconnaissance de la maladie.
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L’enquéte ANRS-KABP (Knowledge, Attitudes, Beliefs and Practices) a évalué sur 6
vagues entre 1992 et 2010 I'évolution des connaissances, attitudes, croyances et
comportements face au VIH-SIDA de la population générale frangaise, par téléphone. Le
dernier volet de 2010 de cette enquéte comportait une section dédiée a I'hépatite B qui
évaluait notamment la connaissance des modes de transmission. Notre population avait
une connaissance bien moindre que la population générale frangaise selon cette
enquéte. En effet dans la population générale 96% ont déja entendu parler d’hépatite B
(contre 58%) et parmi eux 70% citent les relations sexuelles comme mode de
transmission (contre 39%), 90% citent le partage d’aiguille pour consommation de
drogues IV (contre 29%) et 79% citent la grossesse (contre 13%). Au total 38%
maitrisaient la question des modes de transmission (contre 3%). (72)

Dans une étude Lyonnaise de 2005 évaluant les connaissances relatives aux
hépatites virales chez une population précaire comportant 31% de personnes migrantes,
Sahajian et al. ont montré que 36% savaient qu'il s’agissait d’'un virus s’attaquant au foie
(contre 59 (virus) et 23% (s’attaquant au foie) dans notre population), 45% maitrisaient
les modes de protection (contre 14%) et 25% les modes de transmission (contre 38%
dans la population générale selon 'enquéte KABP et 3% dans notre étude) (74).

A T'université de Cocody en Coéte d’lvoire (dont est originaire une 41% de notre
population d’étude) en 2013, 69% des étudiants avaient entendu parler du VHB
auparavant (contre 58% dans notre étude), 26% de l'effectif total connaissaient la
transmission par le sang (contre 37/142 = 26%), 17,5% la transmission par les relations
sexuelles (contre 31/142 = 22% ) et aucun ne connaissait la voie verticale (contre 10/142
= 7%) sur plus de 2500 interrogés (77).

Enfin, un volet qualitatif de I'enquéte ANRS-Parcours donne quelques éléments sur
les connaissances des patients migrants d’Afrique Subsaharienne suivis pour une
infection chronique par le VHB en 2012-2013. L'autrice y décrit un manque d’information
et de fausses représentations. Par exemple certaines personnes rapportent I'hépatite B
au sida et considérent qu’il ne faut pas en parler au risque de se faire rejeter. D’autres
I'associent a une maladie héréditaire (car on leur aurait expliqué qu’ils I'ont probablement
attrapé par leur mére). L’autrice constatait aussi une méconnaissance des modes de
prévention et de transmission, avec des personnes suivies depuis plusieurs années qui
ne connaissaient pas le vaccin ou qui n’avaient plus de relation sexuelle de peur de
contaminer le/la partenaire (88). On voit donc ici a quel point de mauvaises informations
peuvent s’ancrer chez les patients concernés et leur étre réellement délétéres.

Au total, le niveau de connaissance sur I’hépatite B est meilleur dans la population
générale frangaise que dans une population plus précaire et I'écart se creuse lorsque
cette population est constituée exclusivement de personnes migrantes comme c’est le
cas au CASO de Saint-Denis. Cette différence peut s’expliquer en partie, comme nous
I'avons montré, par la différence de niveau d’étude (46% de diplédmes d’études supérieurs
dans l'enquéte KABP en population générale, 20% dans notre étude) mais est
probablement aussi a mettre en lien avec des transmissions d’information et des
politiques de santé hétérogénes dans les pays d’origine de nos patients. En Cote d’lvoire,
Enel et al. ont notamment décrit en 2013 une situation préoccupante concernant les
hépatites virales B et C. lls mentionnent un manque global de connaissances par la
population générale mais également par les professionnels de santé. Ce manque de
connaissance contraste avec une prévalence de I’AgHBs pourtant élevée, de 11,4% (en
2013). L'offre de dépistage y est décrite comme rare, payante (en dehors des dons de
sang) et sans centre dédié, menant ainsi a des occasions manqueées de diagnostic. La
couverture vaccinale est insuffisante avec une offre payante de vaccination pour les
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adultes. La difficulté a recourir a des soins pour une hépatite chronique est majeure,
puisque les 3 seuls services spécialisés en CHU sont situés dans la capitale Abidjan,
pour 23 millions d’habitants (89). De plus, malgré un programme national de lutte contre
les hépatites virales débuté en 2008, la prise en charge reste colteuse car peu de
personnes ont encore accés a la couverture sanitaire universelle instaurée en Coéte
d’lvoire en 2019 et encore moins ont une assurance maladie complémentaire (90). Une
étude menée au CHU de Yopougon (commune du district d’Abidjan) en 2022 a montré
que le cout de prise en charge pour une infection chronique a VHB codtait aux patients
I'équivalent de 223 USD (dollars américains) au bilan initial auxquels il faut ajouter 237
USD de suivi annuel dans un pays ou le salaire minimum équivaut a 135 USD par mois
et ou 35% de la population vit sous le seuil de pauvreté soit avec moins de 56 USD par
mois. Dans cette étude, seul un quart des patients suivis avaient un revenu mensuel de
moins de 163 USD, montrant bien qu’un suivi de qualité peut difficilement étre assuré
pour des patients sous le salaire minimum (90,97).

A titre d’indicateur reproductible de la prise en compte de la lutte contre I’hépatite B
dans les politiques de santé des pays, considérons la vaccination. Chez I'adulte,
I'estimation de la couverture vaccinale globale est difficile et non systématique. En céte
d’lvoire par exemple elle a été évaluée a 53,1% chez les professionnels de santé du CHU
d’Abidjan en 2020 (92) et 3,7% chez les étudiants de I'université de Cocody en 2013(77).
A plus grande échelle, une revue systématique avec méta-analyse a évalué la couverture
vaccinale contre le VHB chez les étudiants universitaires de 15 pays d’Afrique
Subsaharienne et trouvé des taux de couverture de 28,8% pour les pays d’Afrique de
I'Ouest, 23,4% en Afrique de I'Est et 17% en Afrique centrale, avec de trés grandes
variations entre les différentes études (de 1 a 80%) montrant la réelle difficulté a évaluer
ces taux de fagon fiable (93). En 2014 au CASO, 30% des patients étaient vaccinés
contre le VHB (authentifié par le médecin via le carnet de vaccination ou autre argument)
(79) contre 19% (déclarés) dans notre étude. Cette différence peut étre expliquée par la
nature du recueil. Néanmoins, ces données de vaccination semblent comparables et
témoignent d’'une faible protection vaccinale dans la population étudiée.

Depuis 2009, 'TOMS recommande I'administration d’'une dose a la naissance et les
modélisations montrent qu'une couverture de 90% avant 2030 pourrait prévenir 710 000
décés dans le monde liés au VHB dans les cohortes de naissance entre 2020 et 2030,
dont 78% dans la région africaine de 'OMS. Mais en 2021 seuls 14 des 47 pays de la
région africaine OMS avaient introduit cette vaccination gratuite systématique a la
naissance dont, par exemple, la Cote d’lvoire en 2019 et la Mauritanie en 2013, mais pas
le Cameroun ni le Mali (exemples considérés par rapport aux pays d’origine majoritaires
de notre population d’étude). Seuls 17% des nouveau-nés de la région Africaine avaient
recu ce vaccin en 2021. (94)

Dans 15 pays d’Afrique, le CHC est la premiére cause de mortalité par cancer. Dans
ces pays figurent le Cameroun et le Mali, deux pays pour lesquels, dans notre étude, la
quasi-totalité de ceux qui en sont originaires avaient déja entendu parler du virus. On
note également que pour ces deux pays, la dose de vaccin systématique a la naissance
n'a pas encore été introduite. A l'inverse, en Coéte d’lvoire ou plus de la moitié des
personnes qui en étaient originaires ne connaissaient pas I'hépatite B, et au Mali et en
Inde ou personne ne la connaissait, le CHC est une cause de déces par cancer moins
importante. Dans ces pays, la vaccination a la naissance a été introduite. On pourrait
donc penser que la ou I'on prend en compte I'hépatite B dans les politiques de santé
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(vaccination), on en meurt moins, et donc paradoxalement on peut moins bien la
connaitre.

Les forces de cette étude sont d’abord le questionnaire, basé sur la littérature et qui
reprend toutes les questions et notions abordées dans les autres études sur le sujet. Le
score en 10 points semble présenter une bonne fiabilité selon les analyses exploratoires
menées. Ce questionnaire et ce score pourraient ainsi étre utilisés dans d’autres études
ou en pratique courante si la fiabilité était confirmée dans une population plus large.
Deuxiemement, le nombre élevé, a chaque question, de réponse « ne sait pas » indique
que les personnes ont volontiers indiqué si elles ne savaient pas répondre a la question
et par conséquent, on peut plus facilement considérer que les autres réponses n’ont pas
été cochées au hasard. Troisiemement, le questionnaire a été rempli par 79% (143/181)
les personnes se présentant a la consultation de prévention des maladies infectieuses
pendant 6 mois. Notre population d’étude peut étre considérée comme représentative du
public de cette consultation. Enfin le faible niveau de connaissance général de notre
population d’étude est, comme vu précédemment, cohérent avec la littérature, ce qui en
accroit la validité externe.

Cette étude présente également plusieurs limites. Premiérement la fagon de poser les
questions a pu introduire certains biais. Par exemple les réponses a la question de la
vaccination comme moyen de prévention ont pu étre influencées par la question posée
précédemment sur leur statut vaccinal. La question des modes de transmission a
également pu étre posée trop séverement, comme en témoigne le trés faible nombre
(2/80) de réponses exactes, par rapport a d’autres études ou il fallait simplement cocher
« relations sexuelles, sang et mere-enfant ». Deuxiémement I'effectif de patients
interrogés apres diagnostic et mise en place du suivi était trop faible (4 personnes) pour
en tirer une conclusion significative sur 'amélioration ou non des connaissances. Cet
échantillon était biaisé par rapport a 'adhésion au parcours de soin puisque, par définition
il s’agissait de patients en cours de suivi.

5. Conclusion

Notre étude a mis en lumiére une méconnaissance importante du VHB chez le public
de la consultation de prévention des maladies infectieuses du CASO de Saint-Denis, des
personnes migrantes arrivées en France récemment de régions de haute prévalence.
Presque la moitié d’entre eux n’ont jamais entendu parler de cette infection et ceux qui
déclarent la connaitre détiennent souvent des informations fausses ou incertaines sur
des notions majeures telles que la transmission, les moyens de protection, les
symptémes ou les conséquences. Des informations et représentations erronées peuvent
constituer un réel poids pour les personnes concernées. La compréhension d'une
maladie représentant une clé majeure de l'adhésion au soin, il est essentiel de
développer les outils adaptés a chaque individu pour leur fournir efficacement les
informations qui leur sont nécessaires. Il faudrait ainsi a la fois utiliser les outils existants
et disponibles en plusieurs langues (« J’ai une hépatite B chronique » de I'association
SOS Hépatites et « les hépatites B et C et nous » de I'association Prométhée traduite en
de nombreuses langues, Figure 12) et développer des outils vidéo ou audio en plusieurs
langues, permettant aussi aux personnes analphabetes un meilleur accés aux
informations. Des séances d'éducation thérapeutique avec traducteurs présents
pourraient également représenter un axe d’amélioration de la compréhension.

L’apport de connaissances et I'éducation a la santé font également partie de
'accompagnement par un médiateur en santé.
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Figure 12 - Livrets d'information utilisés pour les patients du CASO

Tout le monde peut étre concerné

J'ai une
hépatite B
chronique

EDITION 2022

SOS Hépatites Prométhée
https://www.soshepatites.org/plateforme/wp-content/uploads/2016/01/Brochure-
He%CC%81patite-B-10.12.2013.pdf

https://www.mrsi.fr/nos-ressources/boite-a-outils/ressources-pour-les-
professionnels/sante-et-du-foie-et-hepatites-ressources/
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Partie Il : Apport de la médiation en santé dans le parcours de soins

1. Contours de la médiation en santé
Histoire de la médiation en santé

La médiation en santé est née de la convergence de plusieurs domaines, mais
surtout d’'une nécessité profonde émanant du terrain. D’abord la médiation sociale
apparait en France dans les années 1960, de mobilisations initialement non
systématisées, citoyennes et principalement communautaires. Puis ces initiatives
s’inscrivent dans le mouvement des « nouveaux acteurs sociaux » a la création en
1982 d'une « politique de la ville » dédiée aux quartiers en difficulté qui seront
nommeés « Quartiers Prioritaires de la Ville » (QPV) a partir de 2014. La dynamique
des « femmes-relais » est impulsée par des femmes immigrées d’origine africaine (en
particulier maghrébine) qui mettent a profit, bénévolement, leur expérience
personnelle afin d’aider des familles nouvellement immigrées a interagir avec les
administrations (préfecture, écoles etc.). En 1993 Simone Veil institutionnalise ce role
en créant 1000 contrats d’emploi pour ces femmes-relais et reconnait ainsi leur réle
important de médiation. Ceci ouvre la porte a la création des programmes « adultes-
relais » en 1999 qui visent a appuyer le développement de postes de médiateurs
sociaux dans les quartiers prioritaires.

Parallélement, a la fin des années 1980 / début des années 1990, en France, la
prise en charge des personnes atteintes d’'une infection par le VIH s’appuie en grande
partie sur le monde associatif et notamment les associations de patients. Un besoin
important d’accompagnement personnalisé se révéle alors pour naviguer dans un
systéme de soins parfois discriminant ou du moins avec des représentations rigides,
en particulier envers des personnes migrantes qui peinent déja a accéder a leurs
droits. D’autres domaines de santé tels que la diabétologie, la psychiatrie ou la
gériatrie, développent, dans le méme temps, des réles de médiation entre les patients
et les structures de soin : les IDE coordinatrices et les pairs-aidants notamment.

Par la suite, la pratique se développe de fagon hétérogéne gréce a des
programmes impliquant des médiateurs sur des thématiques spécifiques comme le
dépistage et la prévention du VIH chez les populations migrantes (via les COREVIH)
ou la santé materno-infantile des populations roms en bidonvilles par exemple, et un
programme de formation expérimental financé par le Ministére de la Santé qui forme
150 médiateurs entre 2000 et 2005. Grace a ces expérimentations fructueuses,
certaines structures de santé telles que des hdpitaux, centres de santé et, a plus haute
échelle, des ARS financent des postes de médiateurs en santé.

Il faut attendre 2016 pour que la médiation en santé soit reconnue par son
inscription dans le Code de la Santé Publique par la loi de Modernisation de notre
Systéme de Santé, qui stipule par l'article L.1110-13 que « La médiation sanitaire et
l'interprétariat linguistique visent a améliorer l'acces aux droits, a la prévention et aux
soins des personnes éloignées des systemes de prévention et de soins, en prenant
en compte leurs spécificités. »(95). Les contours de sa pratique sont ensuite définis
précisément dans le référentiel de compétences, formation et bonnes pratiques de la
HAS, intitulé « La médiation en santé pour les personnes éloignées des systemes de
prévention et de soins ».

(63,96-98)
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Définition
Les définitions de la médiation en santé sont, par essence, diverses puisqu’une
grande polyvalence la sous-tend. Sa fonction premiére est d’assurer une interface

entre les personnes vulnérables éloignées du systéme de santé et les professionnels
intervenant dans le parcours de soins, avec pour objectifs :

- De faciliter 'accés aux droits a la santé, et a des soins préventifs et curatifs, en
tenant compte de I'environnement des personnes et en favorisant le plus possible
leur autonomie et leur capacité d’agir d’'un céte, et

- De sensibiliser les acteurs de la santé aux difficultés et aux obstacles qui peuvent
survenir dans l'acces et le parcours de soins de certains de leurs patients, de
'autre cote.

(63,96)

Public cible

La médiation en santé n’est pas propre aux populations migrantes, qu'il serait
stigmatisant et faux de résumer toutes entiéres a « la population vulnérable éloignée du
soin ». Les publics cibles tels que décrits dans le référentiel de la HAS sont les « Publics
vulnérables, éloignés des dispositifs socio-sanitaires de droit commun et qui échappent
aux professionnels de la santé et du social ». Elle s’applique théoriquement donc a toutes
les personnes qui rencontrent des obstacles a I'accés ou au suivi d’'un parcours de soins,
tant préventif que curatif, optimal. Il peut s’agir de personnes migrantes, a fortiori primo-
arrivantes, de personnes a mobilité réduite, agées, avec une faible littératie en sante,
éloignées géographiquement, disposant de peu de ressources financiéres ou encore
vivant dans la rue.

(63,96)

Démarche

Au travers d’'un réseau sanitaire et social (au moins de proximité) fourni, les
pratiques de meédiation en santé se déclinent en quatre axes principaux, selon le
référentiel HAS :

- «Axe 1: (Re)créer la rencontre avec et entre les populations concernées
(populations vulnérables et acteurs de santé) et instaurer une relation de confiance

- Axe 2 : Faciliter la coordination du parcours santé

- Axe 3: Proposer des actions collectives de promotion de la santé

- Axe 4 : Participer aux actions structurantes au projet (veille, partenariat, remontée
des dysfonctionnements, ...) »

Les médiateurs en santé s’inscrivent dans une démarche d’universalisme
proportionné qui s’appuie sur deux principes fondamentaux :

- L'« aller-vers », qui implique de se déplacer vers les endroits fréquentés par les
personnes eéloignées du soin pour en identifier les besoins (exprimés ou non), puis
de les « ramener vers » les structures et les professionnels qui ont réponse a ces
besoins, et

- Le « faire avec » et non « a la place », selon les capacités initiales de la personne
et en s’y adaptant continuellement, afin d’accéder progressivement a une
autonomisation et a une responsabilisation (« empowerment ») de la personne
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dans son parcours de soin qui pourra ainsi perdurer au-dela de 'accompagnement
si les conditions le permettent.

Les moyens employés par les médiateurs doivent étre adaptables pour des
accompagnements sur mesure en proposant par exemple des déplacements au domicile
des personnes ou des accompagnements physiques vers les acteurs (Axes 1 et 2).

(63,96)

Profils

Les profils des médiateurs en santé sont variés, ce qui fait la richesse de ce métier.
Certains sont issus de professions meédicales ou paramédicales (IDE, sage-femme, aide-
soignant), de professions sociales, d’un parcours militant ou associatif, ou sont concernés
personnellement par la problématique sur laquelle ils travaillent (médiateurs-pairs). Une
formation est désormais structurée et possible via plusieurs DU (Dipldbmes Universitaires)
ou Master qui doivent s’appuyer sur un socle commun défini dans le référentiel HAS.

La pratique de la médiation en santé s’appuie sur un cadre déontologique dont les
fondements sont la confidentialité, le non-jugement et le respect de la volonté des
personnes. Le médiateur détient idéalement des connaissances solides du public
concerné, du territoire, du systéme de santé et de ses moyens d’acces et, si sa pratique
est spécifique a des pathologies ou des domaines, de ceux-ci. Il est aussi capable
d’écoute, d’'empathie, de pédagogie, de patience et surtout d’'une grande adaptabilité.

Les postes de médiateur en santé peuvent étre portés par différents types de
structure : associations, hépitaux, centres de santé/maisons de santé, collectivités
territoriales, ARS, ...

(96)

Ainsi la médiation en santé est un maillon essentiel de la lutte contre les inégalités
sociales et territoriales de santé, qui permet de reconnecter, de fagon transversale, les
personnes les plus éloignées du soin a un systéme qui a pu involontairement les
délaisser.

2. Roéle du médiateur au sein du service

Trois médiateur.rice.s travaillent actuellement au sein du Service Prévention et
Actions Sanitaires (SPAS) du Conseil Départemental de Seine-Saint-Denis (CD 93), avec
des missions différentes. Une de leurs missions communes est de porter le dispositif
« Accueil Santé » en partenariat avec certaines villes de Seine-Saint-Denis et avec des
associations (Afrique Avenir, AlDeS, Le Comité des familles, femmes relais de Bobigny,
Bamesso et ses amis par exemple). Chaque année, I’Accueil Santé s’implante dans 4
villes différentes de Seine-Saint-Denis dans lesquelles une problématique d’accés aux
soins a été identifice. Une fois toutes les deux semaines dans chaque ville, les
meédiateur.rice.s et des membres d’'une association partenaire installent une tente dans
un endroit stratégique de la ville afin de parler avec les passants de leur santé. Ainsi les
personnes identifient ce lieu comme une ressource pour poser leurs questions de santé
et trouver des solutions a leurs difficultés a accéder a une couverture maladie, a trouver
un rendez-vous avec un meédecin, a aborder la santé de leurs proches etc. Les
meédiateur.rice.s sont capables de répondre a leurs questions, de les orienter et de
délivrer des messages de prévention. Certaines associations partenaires peuvent
également réaliser des TROD (Tests Rapides d’Orientation Diagnostique). L’Accueil
Santé s’implante durablement (sur une année, puis le relais peut étre pris par la ville) sur
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le territoire au plus proche du lieu de vie des personnes. Cette approche de I'aller-vers
s’inscrit ainsi dans les 4 axes de la médiation en santé. Cependant les médiateur.rice.s
n’assurent pas un suivi individuel a long terme des personnes via ce dispositif.

Les médiateur.rice.s du SPAS participent également a d’autres actions de
prévention primaires et secondaires telles que des forums santé et des dépistages
collectifs Hors-Les-Murs (HLM) organisés par le service dans différentes structures
partenaires (IST, Tuberculose, rattrapage vaccinal). ll/elles y ont un réle de recrutement
des patients, d’information et de guidage (axes 1 et 3).

Un des médiateurs actuel du SPAS est arrivé dans le service début 2023 avec
pour mission principale 'accompagnement des personnes avec un diagnostic d’infection
par le VIH, le VHB ou le VHC au décours d'un dépistage dans les 3 CDPS (Centres
Départementaux de Prévention Santé)/CeGIDD, pendant des actions HLM (Foyers de
jeunes travailleurs, Université, Centres de domiciliation, ...) et au CASO de Saint-Denis.
Il est ainsi sollicité par les différents médecins faisant le diagnostic pour environ 25 a 35
patients par an, soit une centaine depuis son arrivée dans le service, dont la grande
majorité pour des découvertes d’infection par le VHB et principalement au CASO.

Sa démarche d’accompagnement débute par une premiére prise de contact
permettant de :

- Réexpliquer le diagnostic en détails et s’assurer de la compréhension du patient
sur l'infection, son fonctionnement, la nécessité de suivi et la prévention de la
transmission a son entourage (en utilisant les guides édités par les associations
SOS hépatites et Prométhée pour le VHB),

- Faire le point sur sa situation sociale de fagon globale mais en premier lieu les
besoins et possibilités de couverture maladie, pour adresser a I'assistante sociale
si besoin (la grande majorité des patients du CASO nécessitent une demande
d’AME),

- Etablir le niveau d’autonomie et le besoin d’accompagnement dans les démarches
(physique, téléphonique, rappels par messages ou pas d’accompagnement
nécessaire), et

- Deéterminer I'népital le plus facilement accessible depuis son lieu de vie (pas
nécessairement le plus proche géographiquement mais le plus accessible en
transports) et qui pourra le prendre en charge (le plus souvent I'hdpital
Delafontaine de Saint-Denis (CHSD) pour les patients du CASO).

Ensuite, pour ce qui est du VHB et de sa prise en charge a I'hopital Delafontaine,
il réunit auprés du médecin ayant fait le diagnostic I'ensemble des ordonnances (bilan
sanguin, FibroScan et échographie hépatique) et courriers d’adressage nécessaires au
bilan initial et prend rendez-vous auprés des services d’hépato-gastro-entérologie et de
radiologie pour réaliser dans un premier temps les examens complémentaires, puis la
premiére consultation spécialisée dans les semaines suivantes. Il a a cceur de limiter au
maximum le nombre de déplacements du patient en essayant de prendre tous ces
rendez-vous sur 2 journées seulement. Deux journées différentes au minimum sont
nécessaires en raison de la nécessité des résultats du bilan biologique pour la
consultation. En I'absence d’AME effective, un passage par le service social de la PASS
s’ajoute a chaque jour de rendez-vous pour délivrance d’'un bon PASS permettant I'accés
aux services concernés. Ce passage implique de se présenter dés le matin a 7h.

Il accompagne le/les premiers rendez-vous de la fagon la plus adaptée aux
besoins déterminés en continuant, au fil de lI'accompagnement, de fournir des
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informations, de répéter les explications et de répondre aux questions. Son objectif est
I'autonomisation de la personne dans son parcours. Lorsque la personne est autonome,
'accompagnement peut progressivement cesser. |l prend cependant des nouvelles des
patients qu'’il a accompagnés a 1 an du début de prise en charge.

Les différents personnels meédicaux, parameédicaux et sociaux concernés le
connaissent désormais, et sont sensibilisés a la nécessité de son accompagnement pour
certains patients.

3. L’accompagnement raconté par les patients

Lors des 4 entretiens effectués avec des patients suivis ou ayant été suivis par le
médiateur (Messieurs A, B, C et D, cf. Partie I - Méthode), nous avons abordé son
accompagnement.

A la question « Est-ce que I'accompagnement du médiateur vous a aidé ? », une
des personnes interrogées M. A répond « Oui, beaucoup beaucoup parce qu’au début je
connaissais pas donc il m'a dit de ne pas m'inquiéter, qu’il va me montrer comment ¢a se
passe. Donc il m'a accompagné une premiére fois, une deuxiéme fois, je crois qu'il m'a
accompagné 2 ou 3 fois. Apres il m'a demandé si moi, je peux [y aller sans lui]
maintenant. Donc aprés les autres rendez-vous, je me déplacais seul. Maintenant quand
le rendez-vous va arriver comme c¢a, S'il reste 2 jours [...] il va m’appeler pour me dire:
"tas rendez-vous demain ou aprés-demain. Tu dois pas manger, tout ¢a (en cas
d’échographie ou d’analyse a jelin), donc il m‘aide toujours. » « Je maitrise maintenant ».
On voit donc, avec ce patient, a quel point il a été important de 'accompagner d’abord
physiquement, puis de s’adapter avant qu’il puisse s’autonomiser progressivement dans
le suivi.

C’est le cas également pour M. D, pour qui 'accompagnement physique était
encore nécessaire au moment de notre entretien : « Il me prend rendez-vous, aprés il
m'envoie le jour des rendez-vous [...] on se retrouve a gare XXX et on va aller
ensemble. »

Lorsque la personne n’a pas exprimé de besoin d’'un accompagnement physique,
le médiateur propose au moins un accompagnement par téléphone ou par message en
plus de la prise de de rendez-vous, pour rappeler ces rendez-vous mais aussi au besoin
pour diriger dans I'hépital : M. C « il veille toujours a mes rendez-vous comme ce matin il
m’a écrit pour s'assurer que j'étais a I'hépital », « c’est lui qui me dirige ».

Il n"accompagne pas uniquement dans le parcours purement médical qui est
contraint par les protocoles et les décisions des médecins, mais il travaille également en
collaboration avec les autres professionnels du domaine médico-psycho-social. D’'une
part il collabore avec les travailleurs sociaux des différents établissements et en
particulier les assistantes sociales du SPAS, en s’adaptant a chaque situation complexe,
afin d’obtenir le plus rapidement une ouverture de droits.

M. C : « c'est grace a lui que je suis parti chez I'assistante sociale pour faire ma carte
AME [...] donc si c’était pas lui j'allais pas connaitre I'endroit ou je devais aller pour faire
ma carte AME »
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D’autre part le médiateur est a méme de déceler des situations requérant une prise
en charge spécifique telle que qu’une souffrance psychologique ou autre problématique
de santé, et peut ainsi orienter voire prendre un rendez-vous (psychologue, médecin
généraliste, ...). Les personnes qu’il accompagne l'ont identifie comme porte d’entrée
vers les soins et font spontanément appel a lui en cas de probléeme de santé.

Les explications et connaissances fournies au début et au long de
I'accompagnement favorisent encore l'alliance et I'adhésion au parcours de soin. M. D :
« ¢a me fait du bien méme parce que y a certaines choses, je comprends lui plus que le
médecin. Oui, lui il m'explique les choses bien, je comprends »

Enfin il apporte un soutien moral essentiel a ces personnes a qui on dit souvent
de ne pas parler de leur infection autour d’eux de peur qu’ils ne soient stigmatisés. lls
peuvent vivre difficlement la maladie comme M. C qui dit : « Je me suis senti un peu isolé
[...] méme jusque-la c'est pas toujours évident » ; « c'est difficile a supporter », « Je vis
toujours avec la peur parce que je me dis, selon ce que j'entends, que ¢a attaque le foie,
donc a un moment ¢a peut te donner certaines maladies » ; « ga m’empéche de faire des
choses » ; « Je suis découragé » ; « tu vis quelque chose qui va jamais finir. C'est un
peu...». Ainsi grace a la médiation ils se sentent aidés et accompagnés. Comme le dit M.
B : «il a apporté beaucoup de force, il appelle beaucoup, ne me laisse pas. [...] il s’occupe
bien de moi. »

4. L’accompagnement en chiffres

Les patients accompagnés par le meédiateur en santé ne représentent pas
'ensemble des patients dépistés au CASO. D’une part, certains étaient en fait déja
connus et suivis ou certains déménagent suite au diagnostic. D’autre part
'accompagnement étant chronophage, il ne permet pas de prendre en charge, tous les
patients qui le nécessiteraient.

Les chiffres présentés sont issus d’une analyse rétrospective de données issues
du fichier de suivi d’'accompagnement des patients.

Sur les années 2023, 2024 et 2025, le médiateur en santé a suivi 34 patients
dépistés d’une infection par le VHB au CASO? (Tableau 8). En 2023 et 2024 il a réalisé
en médiane 2 accompagnements physiques (9 au maximum) et 4 accompagnements
téléphoniques par patient. Son accompagnement a permis un maintien dans le soin de
11 patients sur 15 en 2023, 9 patients sur 10 en 2024 et 8 patients sur 9 en 2025. |l n'a
donc quasiment plus de perdu de vue parmi les personnes qu’il accompagne et dont il
prend des nouvelles a environ 1 an du suivi.

En 2024 et 2025 on constate une diminution du nombre d’infections a VHB
dépistées et suivies. Celle-ci est en lien avec une baisse totale de fréquentation du CASO
initiée pendant les Jeux Olympiques et Paralympiques de Paris. La prévalence est, quant
a elle a peu prés stable puisque sur la période d'étude de 6 mois elle était de 8,4%
(12/143) contre environ 10% les années précédentes.

3 En plus donc d’une soixantaine d’autres patients ayant une infection par le VIH ou le VHC, ou dépistés
dans d’autres structures que le CASO.
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Tableau 8 - Caractéristiques de I'accompagnement du médiateur en santé

Total
2023/2024*
2023 (N=15) 2024 (N=10) (N=25) 2025** (N=9)

Nombre total d’interventions du médiateur par
patient

Médiane 8 5,5 6 3

Q1; Qa3 5,5;9,5 3,2,7,5 4;8 2;4,5

Min-Max 2-15 2-9 2-15 1-5
Contacts téléphoniques par patient

Médiane 4 3,5 4 2

Q1; Qa3 2,5;6,5 2;4 2;6 0,5; 3

Min-Max 2-9 1-8 1-9 0-5
Accompagnements physiques par patient

Médiane 3 2 2 2

Q1; Q3 0;4 1,2 0;4 0;2

Min-Max 0-9 0-5 0-9 0-2
Perdudevuealan

Non 11 (73%) 9 (90%) 20 (80%) 8 (89%)

Oui 4 (26%) 1(10%) 5 (20%) 1(11%)

* Le total n’inclut pas I'année 2025 car les accompagnements débutés fin 2025 ne sont pas tous terminés a I’heure
actuelle en 2026

** En 2025 une autre personne était initialement sortie du parcours de soin mais le médiateur a finalement réussi a
le recontacter et le ramener vers le soin en 2026.

5. Conclusion

La médiation en santé est la véritable clé de volte de la réduction des inégalités
sociales et territoriales de santé. La connaissance du terrain, du public cible, du systéme
de santé et de leurs acteurs permet un accompagnement adaptable des patients dans
leur insertion dans les parcours de prévention et de soins curatifs.

Le médiateur en santé a réussi a instaurer un accompagnement précieux aupres
des patients qu’il suit en favorisant une autonomisation pérenne. Ces patients ont
également pu y trouver un soutien moral nécessaire dans un contexte d’immigration
récente, déja difficile, auquel s’ajoute un diagnostic qui peut étre mal vécu. Ce réle
d’accompagnement constitue le coeur de son métier. Au quotidien, il aide les patients a
naviguer dans le systéme de soins. Mais ces actions, mises bout a bout, révélent un réle
de fond tout aussi nécessaire : mettre en lumiére, aux yeux des acteurs de la santé, les
lacunes subies par des patients vulnérables et auparavant invisibilisés car, de fait,
rapidement sortis du soin.

La formation et les postes de médiateurs en santé sont a développer dans les
différentes structures de soins et collectivités territoriales tant qu’il existera des inégalités
d’acces aux soins. Mais cette pratique repose, en plus d’un socle de formation, sur des
qualités humaines propres telles que I'écoute, I'empathie et I'adaptabilité, mais surtout
sur une grande part de motivation personnelle a « aller chercher » les personnes
éloignées du soin et ne pas les laisser en sortir au premier obstacle. Il n’est donc pas
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envisageable a long terme de faire reposer linsertion dans le soin de dizaines de
personnes sur un.e seul.e médiateur.rice. C'est pourquoi il est nécessaire, a partir des
difficultés remontées du terrain, d’agir en amont de ces obstacles en cherchant des
solutions durables pour faciliter les parcours de soin a leur racine.
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Partie lll: Vers une fluidification du parcours de soins par un
renforcement du lien ville-hopital

1. Parcours des patients au moment de I'étude

Nous avons vu en introduction générale que la prise en charge d'une infection
chronique par le VHB était complexe car elle pouvait prendre des chemins variés en
fonction de I'age du patient, de ses comorbidités et de son bilan biologique et |Iésionnel
initial. Elle est d’autant plus complexe lorsqu’il existe une problématique d’accés aux
droits.

Au moment ou débute notre enquéte sur les connaissances, le parcours de soins
des personnes diagnostiquées d’une infection par le VHB s’articule classiquement
comme suit :

1. Aprés I'annonce du diagnostic et les explications, le médecin au CASO rédige
les ordonnances de bilan biologique, échographie abdominale et FibroScan
ainsi qu’un courrier d’adressage au spécialiste.

2. Le médiateur contacte le patient pour définir ses besoins et prend les rendez-
vous a I'hdpital Delafontaine de Saint-Denis préférentiellement, si le lieu
d’habitation du patient le permet. Il y a généralement 3 a 4 mois d’attente pour
le premier rendez-vous.

3. Le patient effectue les 3 éléments du bilan initial et la premiere consultation
avec un hépatologue, sur un minimum de 2 journées (si les rendez-vous ont
pu étre placés de fagon optimale).

4. Suite a la premiére consultation, I'hépatologue décide de la mise en route ou
non d’'un traitement et de la périodicité des examens complémentaires et du
suivi (a 3, 6 voire 12 mois) qui se poursuivront a I'hépital Delafontaine.

A chaque visite a Delafontaine, une étape supplémentaire de passage a la PASS,
en I'absence de couverture maladie effective, doit se faire t6t le matin.

La prise en charge, hospitalo-centrée, demande une coordination forte entre les
différents services qui interviennent (hépato-gastro-entérologie, radiologie, service de
prélevement, PASS) qui, au moment de notre étude sur les connaissances, repose
principalement sur le médiateur. Sans son intervention, le patient doit prendre lui-méme
ses rendez-vous qui seront donnés a priori sur des jours différents et donc se déplacer a
plusieurs reprises dans un hdpital qu’il ne connait pas au préalable.

Les patients décrivent cette complexité et cette appréhension de I'hdpital lors des
entretiens. M. B dit par exemple que cela aurait été « Un peu difficile », « sans [le
meédiateur] je connais pas la bas [...] L’hépital il est la, mais je dois aller quelle porte,
quel pavillon ? [...] je dois aller a la PASS parce que j’avais pas AME. ».

M. D, qui n’était jamais allé a I'hépital auparavant dit que ce serait « un peu compliqué »
de se repérer.

Nous avons donc souhaité repenser le parcours de soins de ces patients, en
amont de la palliation des nombreuses difficultés par le médiateur en santé.
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2. Contexte de la réorganisation a Saint-Denis

Initialement le projet de réorganisation du parcours de soins des patients de Saint-
Denis suivis pour une infection chronique par le VHB nait de la volonté d’'une médecin
géneéraliste exergant une activité partagée entre le Centre Municipal de Santé (CMS) La
Plaine (un des 4 CMS de Saint-Denis) et des consultations du Service de Maladies
Infectieuses et Tropicales (SMIT) de I'H6pital Bichat. Elle porte la promotion du lien ville-
hdpital entre ces deux structures.

Elle constate que sur la file active des 247 patients suivis pour VHB a I'hépital
Bichat (proche de Saint-Denis) en 2021, seuls 16% (40/247) nécessitent et ont un
traitement dont les trois quarts (30/40) contrdlés sous ce traitement avec un ADN VHB
<10 Ul/mL. La majorité des patients traités n’avaient pas de Iésion ou minimes au dernier
FibroScan disponible (88%, 29/33). Chez les patients non traités seuls 19% (38/196) ont
un ADN VHB >2000UI/mL. Ces résultats montrent qu'une large majorité de ces patients
suivis en consultation spécialisée hospitaliere ne présentent en réalité pas de
complication et gagneraient a étre suivis en médecine générale, ce qui soulagerait
également I'hdpital. (33)

Par la suite s’engage une réflexion commune entre la ville de Saint-Denis
(Direction de la Santé et médecins et médiateur des CMS) et 'Hopital Delafontaine (SMIT
et HGE) a laquelle nous (le SPAS) nous joignons afin de pouvoir intégrer les patients du
CASO directement dans ce nouveau parcours en construction.

Le but est donc :

- De construire un parcours qui privilégie un suivi de médecine générale, dans les
CMS, lorsque les patients ne présentent pas de complication nécessitant un avis
spécialisé et,

- De tisser des liens privilégiés entre la ville et I'hépital, pour recourir @ un avis
d’hépatologie avec possibilité d’adresser rapidement en cas de besoin.

Une telle prise en charge parait pertinente pour les patients du CASO a plusieurs
niveaux, d’aprés le profil des 25 patients accompagnés en 2023 et 2024 (Tableaux 9 et
10, données issues du fichier de suivi du médiateur) :

- Surle plan médical :

o Un seul patient avait un taux d’ALAT élevé (a 2 fois la normale), et un était
co-infecté par le VIH, seules données du bilan initial disponibles. Seuls trois
patients (14%) ont nécessité la mise en route d’'un traitement meédical du
VHB au cours de leur suivi. Ces données semblent indiquer que la prise en
charge était, le plus souvent, simple.

o Deux patients présentaient des co-morbidités et une patiente était enceinte.
lls requéraient donc une prise en charge globale de médecine générale.
Les antécédents sans rapport avec le VHB n’étaient pas recueillis de fagon
systématique.

o On note chez 24% des patients (6/25) des antécédents de violences subies
qui nécessitaient d’étre suivis notamment sur le plan psychique.

- Surle plan social :
o Les trois quarts des patients n’avaient aucune couverture maladie avant le
suivi. Pourtant la majorité (84%, 21/25) étaient en France depuis plus de 3
mois au moment du diagnostic. Etant probablement éligibles a 'AME, ils
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auraient pu bénéficier d’'une ouverture de droits rapide avec l'aide du
meédiateur du CMS.

o Un tiers d’entre eux (33%, 8/23) vivait a la rue ou en squat et la grande
majorité (96%, 21/22) n’avait pas d’emploi. Ces personnes auraient donc
pu bénéficier au CMS d’une aide globale sur le plan social.

- Sur le plan organisationnel :

o |l serait bénéfique pour ces patients de supprimer la difficulté de
déplacements fréquents a I'’hdpital et de créer des liens avec eux dans une
structure plus proche du lieu de vie.

o Cela parait possible sans surcharger les CMS car sur les années 2023 —
2024 ce sont seulement 6 de ces patients qui vivaient sur le secteur de
Saint-Denis.

Au cours de ces réflexions, un circuit d’hospitalisation de jour (HdJ) a pu étre
construit a I'hépital Delafontaine, sous I'impulsion d’'une des médecins infectiologues. Il a
débuté en janvier 2026 et permet depuis de réaliser sur une journée tous les examens
du bilan initial avec : accueil infirmier et bilan biologique a 'HdJ du SMIT, échographie
hépatique en radiologie, FibroScan en HGE et consultation de synthése avec un interne
du SMIT. Une consultation avec un.e hépatologue est ensuite programmée deux a trois
semaines apres I’'HdJ pour décider ou non de la prescription d’un traitement et élaborer
une conduite a tenir pour le médecin généraliste qui pourra prendre le relai par la suite.
Cette hospitalisation de jour nécessite une couverture maladie ou d’y étre au moins
éligible (rétroactivité possible a 'ouverture).
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Tableau 9 - Caractéristiques médicales des patients suivis par le médiateur en 2023 et 2024

Caractéristique N=25
Contexte du diagnostic — n(%)

Découverte 20 (80)

Reprise de suivi 5(20)
Antécédents médicaux/comorbidités — n(%)

Non 21 (84)

Co infection VIH 1(4)

Dorsalgies chroniques, antalgiques 1(4)

Grossesse au moment du diagnostic 1(4)

Ulcére 1(4)
Antécédents de violences subies — n(%)

Oui 6 (24)

Non 19 (76)
Transaminases au bilan initial — n(%)

Elevées 1(4)

Normales 24 (96)
Mise en route d’un traitement au cours du suivi — n(%)

Oui 3(14)

Non 18 (86)

Donnée manquante 4

Lieu d’orientation — n(%)

Hépital Delafontaine 14 (56)
Hopital parisien? 5(20)
Autre hdpital d'lle-de-France? 5(20)
Hopital hors lle-de-France® 1(4)

"Hépitaux parisiens : Bichat, Lariboisiere, Saint-Louis, Saint-Antoine, Tenon ; ?Autre hépitaux d’lle-de-
France : Longjumeau (2 patients), Villeneuve-Saint-Georges, Robert Ballanger, Sud Francilien ; 3CHU Caen
Normandie



Tableau 10 - Caractéristiques socio-démographiques des patients VHB suivis par le médiateur en 2023 et 2024

Caractéristique

N=25

Genre — n(%)
F
M
Age au moment du diagnostic — n(%)
Moyenne (écart-type)
Min-Max
Pays d’origine — n(%)
Cote d’lvoire
Guinée
Cameroun
Sénégal
Bénin
Mali

Au moment du diagnostic, en France depuis :

Moins de 3 mois
Entre 3 moiset1an
Entre 1 et 3 ans
Plus de 3 ans
Adresse de rattachement — n(%)
Saint-Denis
93 hors Saint-Denis
Hors 93
Lieu de vie — n(%)
logement personnel (collectivité)
hébergé
squat
sans domicile
Donnée manquante
Emploi — n(%)
oui
non
Donnée manquante
Couverture maladie au dépistage — n(%)
Aucune
PUMA
AME

Dossier AME en cours

- n(%)

5(20)
20 (80)

32(7)
20-47

16 (64)

4 (16)
14 (56)
4 (16)
3(12)

6 (24)
10 (40)
9 (36)

19 (76)
2(8)
4 (16)
0(0)
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3. Proposition d’algorithme de prise en charge (PEC) pour les patients du
CASO

Voici comment pourrait s’articuler la prise en charge suite a un dépistage
d’infection par le VHB au CASO (Figure 13).

Lorsqu’une infection par le VHB est découverte, le médecin 'annonce et informe
le patient sur ce qu’est 'hépatite B a I'aides des outils de SOS hépatites notamment. |
reprend un interrogatoire a la recherche de comorbidités et de facteurs de risques de
CHC, examine le patient en recherchant des signes d’hépatopathie avancée ou
décompensée et fait prélever un nouveau bilan biologique (Charge virale, bilan hépatique
(transaminases, GGT, PAL, bilirubine) et clairance de la créatinine, les autres analyses
n’étant pas prises en charge par ce laboratoire).

Si critére d’'urgence ou de gravité : signe clinique d’hépatopathie avancée/décompensée,
ADN VHB >20 000 Ul/mL, perturbation du bilan hépatique, facteur de risque de CHC

Le médecin ayant fait le diagnostic prend avis auprées du service d’infectiologie ou
d’HGE de I'hépital vers lequel sera orienté le patient, afin d’'organiser une prise en charge
rapide.

Sans critere de gravité/urgence :

Si le patient est domicilié en Seine-Saint-Denis, secteur Saint-Denis, et qu’il
bénéficie d’'une couverture maladie (rare) ou qu’il y est éligible (plus fréquent), il peut
alors effectuer son bilan initial en hopital de jour (HDJ) au SMIT de I'hopital Delafontaine
(CHSD). Il sera alors revu deux a trois semaines plus tard par un hépatologue du CHSD
qui déterminera la prescription d’un traitement ou non et la conduite a tenir par la suite.
A partir de ce moment, le patient pourra étre suivi par un médecin généraliste dans un
CMS proche de chez lui, qui prendra en charge sa santé globale incluant I'infection par
le VHB. Son attache au CMS lui permettra aussi de bénéficier d'un accompagnement
social, notamment pour I'ouverture de droits.

Si le patient est domicilié en Seine-Saint-Denis, secteur Saint-Denis, mais qu'’il n’a
pas de couverture maladie et qu’il n'y est pas éligible a court terme, alors
administrativement il ne peut pas recourir a 'HdJ. Il pourra alors étre orienté directement
en CMS pour un premier contact avec un médecin généraliste et un entretien avec le
meédiateur pour évaluer les possibilités d’accés aux droits. Si une perspective d’éligibilité
a des droits s’ouvre dans les 3 mois*, alors le médecin peut décider de temporiser jusqu’a
cette date pour demander un bilan initial en HdJ au CHSD. Si les perspectives d’acces a
des droits sont trop éloignées, il faut alors passer par I'ancien circuit : les examens sont
réalisés un par un via la PASS, en essayant de grouper les rendez-vous. Cette premiére
attache dans un CMS, est nécessaire rapidement aprés le diagnostic afin d’engager tout
de suite le patient dans un parcours de soins et ne pas perdre le contact.

Enfin, si le patient ne vit pas sur le secteur de Saint-Denis, alors le médiateur en
santé du SPAS, comme auparavant, prend les rendez-vous et accompagne le patient a
I'hopital le plus accessible pour lui.

4 C'est par exemple le cas d’'une personne migrante en situation irréguliére arrivée il y a moins de 3 mois
(situation fréquente), avec des papiers d’identité, une adresse de rattachement et des ressources
inférieures au plafond imposé. Elle pourra recourir a ’TAME au bout de 3 mois en France.
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En pratique, a I'heure actuelle, deux patients du CASO ont pu étre orientés vers
des CMS et une patiente bénéficiera prochainement d’'une HdJ.

75



Figure 13 - Algorithme de prise en charge (PEC) des patients dépistés positifs au VHB

Non

Si critére d'urgence
clinico-biologique :
avis hépatologie de
I'hépital du secteur
pour organiser PEC
urgente via la PASS

—

Orientation vers I'hépital du secteur
d’habitation

* Accompagnement par médiateur du
SPAS
* Avec ordonnances faites par Dr

Matra pour bio + écho + Fibroscan

*** SMIT CHSD : Service de Maladies

Infectieuses et Tropicales de du Centre
Hospitalier de Saint-Denis

—

1ére consultation au CASO
Dépistage proposé : VIH VHB VHC, autres IST,
Tuberculose

Ag HBs +

Charge Virale et Transaminases dosées par le laboratoire sur
le méme prélévement

2éme consultation a 1 semaine au CASO:

Annonce, information avec brochures VHB
Bilan minimal possible:

* Facteurs de risque de CHC

Snécessitant
une échographie rapidement):
¢ Homme >40 ans

Femme >70 ans
o Examen clinique recherchant des signes

.
d'hépatopathie chronique avancée ou décompensée

Antécédent de CHC au ler degré
Hépatopathie chronique avancée :
reche{cher signes cliniques
o Bio: +GGT, PAL, Bilirubine, clairance créatinine, charge * Non clinique : plaquettes <200G/L
virale

(Score PAGE B basé sur sexe age et
o Recherche des facteurs de risque de CHC*

plaquettes)
o Recherche des comorbidités**

** Comorbidités a rechercher:
* Consommation d'alcool

Syndrome métabolique : chercher
obésité
Co-médications

Habite le 93 secteur

Saint-Denis 2

Si critére d'urgence clinico-
biologique : avis hépatologie

CHSD pour organiser PEC
urgente via la PASS
Couverture
" sociale en
—_—
Oui  €&— cours ou Non
éligible

Orientation Hépital De Jour SMIT CHSD***
pour bilan itinial :

Orientation CMS Saint-Denis pour approche

* Complément du bilan biologique . [PUACIEE LI

* Echographie abdominale

* FibroScan

* Synthése médicale et consultation par
interne du SMIT

- Consultation d’hépatologie a 2-3

semaines des examens : décision de

traitement et conduite a tenir pour
médecin généraliste

ler contact avec médecin généraliste pour
instaurer suivi de santé global mais

temporiser PEC VHB jusqu'a ouverture de
droits si possible
.

Possiblilité de bilan biologique via

=y
o
3
'% ordonnance CPEF
’u—‘; * Médiation et aide ouverture de droits
[}
=
2
<
o
1Y
@,
S.
E
o .
Perspective
. d'éligibilité a
e .
el des droits —
dans < 3 mois
Orientation CHSD
pour bilan initial hors HDJ via la PASS
v
* Complément du bilan biologique
* Echographie abdominale
Relai en CMS a Saint-Denis approche * FibroScan
pluridisciplinaire : - Si possible groupé le méme jour puis :
* Prise en charge globale de médecine .
générale
* Dont suivi VHB
* Médiation en santé
* Autres besoins

Consultation d’hépatologie & 2-3 semaines
des examens : décision de traitement et
conduite a tenir pour médecin généraliste
OU récupération du bilan par médecin

généraliste qui décide de la PEC



4. Conclusion

Il est primordial, devant la surcharge hospitaliére et les difficultés d’acces aux
soins, de repenser les parcours. Dans le cadre du VHB, la plupart des situations ne
requiérent pas un suivi entierement spécialisé ni hospitalier. La prise en charge dans un
Centre Municipal de Santé présente de nombreux avantages :

- Pour le patient :

o Parla médecine générale, une approche compléte de la santé qui, nous
I'avons vu, peut présenter bien d’autres problématiques en lien ou non
avec le VHB,

o Une approche sociale permettant notamment une ouverture de droits de
santé accélérée,

o Une structure de soins pluridisciplinaire identifiée par le patient ainsi que
sa famille et proche du lieu de vie,

- Et a plus grande échelle pour le systeme de soins :

o Un lien entre les professionnels de santé de ville et hospitaliers qui permet
un avis spécialisé en cas de besoin,

o Une décharge hospitaliére qui soulage les soignants et libére de la place
pour les situations complexes.

Un renforcement du lien-ville hépital améliorerait ainsi la lisibilité du parcours de
soins pour les patients et les soignants. Cette démarche n’est pas spécifique aux patients
du CASO. Elle s’inscrit dans les directives émises par 'ANRS et 'AFEF en 2014 qui
stipulent notamment que « le réle du médecin traitant doit étre privilégié dans les formes
minimes ou modérées [...] avec un avis spécialisé annuel afin d’éventuellement
rediscuter I'opportunité d’un traitement », ceci aprés une évaluation initiale spécialisée.

(30).
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Discussion générale

La problématique initiale était celle des patients du CASO de Médecins du Monde,
chez qui nous retrouvions une prévalence élevée d’infection chronique par le Virus de
I'Hépatite B, et qui adhéraient ensuite difficilement a leur suivi médical. Nous nous
sommes intéressés a trois leviers d’action mobilisables pour favoriser 'adhésion des
patients a leur parcours de soins et leur éviter des complications a long terme : les
connaissances liees a l'infection, 'accompagnement par la médiation en santé et la
fluidification du parcours de soins.

Dans la Partie | nous avons souhaité évaluer le niveau de connaissances des
patients vis-a-vis du VHB. Cette étude nous a permis de constater que, bien qu’originaires
de régions ou le VHB est endémique, les patients le connaissent mal. En effet, 42% n’en
ont jamais entendu parler. Ceux qui en ont entendu parler en maitrisent peu les notions
clés telles que le tropisme hépatique et les enjeux de transmission et de protection. En
pratique, il faudrait donc partir du principe que :

- Une personne qui a accepté de faire un dépistage ne sait, en réalité, pas
nécessairement ce que I'on cherche, ni pourquoi.

- Une personne avec une sérologie positive pour le VHB n’a potentiellement jamais
entendu parler de cette maladie. Si elle dit en avoir déja entendu parler, elle détient
possiblement des informations erronées ou incomplétes a son sujet, ou bien elle
peut le confondre avec le VIH par exemple.

Le premier axe de stratégies favorisant I'adhésion proposé par DiMatteo et al. (64)
préconise de s’assurer que les patients détiennent les bonnes informations et savent
comment adhérer, en étant a I'écoute de leurs préoccupations. Ceci implique donc, a
partir de nos résultats, de fournir une information compléte aux patients, au moment du
dépistage, sur les infections recherchées et pourquoi on les recherche. |l faudrait
notamment les informer sur la possible vaccination contre le VHB qui en découlera. Ces
précisions pourraient favoriser leur venue pour récupérer les résultats. L’information au
moment de 'annonce d’'un dépistage positif devrait étre d’autant plus claire. Nous avons
vu par I'enquéte ANRS-Parcours, que des patients pouvaient intégrer durablement de
fausses informations sur leur infection (88). Si les personnes qui suivent le patient
n‘accordent pas le temps nécessaire a l'information et a la déconstruction de ses
représentations, celles-ci peuvent peser lourd sur leur bien-étre. Les notions importantes
telles que les modes de transmission, le tropisme hépatique, les possibles symptdémes
ou absence de symptbme, la nécessité de suivi pour prévenir les complications, méme
en I'absence de symptéme, et la prévention de transmission a I'entourage devraient étre
expliquées dans un double enjeu : faire prendre conscience au patient de la nécessité
d’adhérer a son suivi médical, mais aussi celle de faire dépister et, le cas échéant,
vacciner ou faire suivre médicalement les membres de son entourage proche.
L’information devrait s’adapter a chaque personne avec sa barriere de la langue et son
niveau de compréhension. L'utilisation de l'interprétariat, si possible présentiel ou au
moins téléphonique, devrait étre systématique a n’importe quelle consultation pour
s’adapter aux langues maitrisées par la personne. L'utilisation seule d'outils
informatiques de traduction devrait étre proscrite car I'information traduite peut étre
erronée ou incompléete (99). Ainsi, cette information devrait s’appuyer sur des outils clairs
et validés, tels que les brochures présentées, et des outils vidéo/audio en plusieurs
langues, encore a créer. Notre questionnaire de connaissances pourrait aussi constituer
un outil d’information : les patients pourraient, avant un dépistage, remplir le
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questionnaire en salle d’attente. Cela pourrait leur permettre de réfléchir sur le sujet et
amener le médecin, pendant la consultation, a revenir sur les sujets qui posent question.

Notre étude a montré que le niveau de connaissance était corrélé avec le niveau
d’étude des personnes interrogées. Cette information peut paraitre évidente, mais en
réalité elle confirme qu'il existe une réelle place a I'’éducation des patients sur ce sujet
pour en améliorer leurs connaissances. C’est pourquoi il est primordial d’'informer et de
s’assurer de la bonne compréhension, dés le début, mais aussi tout au long du suivi. Des
programmes d’éducation thérapeutique sur le sujet de I'hépatite B pourraient permettre
de renforcer les connaissances et la motivation a adhérer, qui sont deux piliers de la
littératie en santé. En effet, il a été montré dans de nombreuses études que des
interventions ciblant la littératie en santé amélioraient 'adhésion dans le cadre de
pathologies chroniques. Selon la littérature, cette amélioration serait particulierement
significative lorsque les interventions ciblent des populations plus vulnérables (pauvrete,
minorités ethniques). (7100)

Mais une bonne compréhension de sa maladie, bien que nécessaire, est
insuffisante si 'on ne prend pas en compte la personne dans sa globalité, avec toutes
ses difficultés, préoccupations, contraintes, représentations, motivations, son autonomie
et son vécu. Nous avons vu que les personnes pouvaient vivre leur maladie et étre
motivées par le suivi de facon bien différentes. Elles peuvent par exemple avoir de
nombreuses préoccupations et considérer leur infection comme un probléme annexe (M.
B). Elles peuvent aussi accorder une grande importance a leur santé et étre donc
motivées et reconnaissantes envers leur suivi (M. A) ou au contraire souffrir
psychiquement du fait que leur état de santé soit pergu comme dégradé (M. C). Elles
peuvent aussi, par leur histoire, porter des représentations ancrées de la maladie si, par
exemple, des proches en ont souffert et/ou en sont décédés (M. D). Les situations
sociales rencontrées sont également trés diverses. Des problématiques concrétes
d’accés aux droits a la santé, de logement, de ressources ou de proximité avec les
structures de soins impactent directement 'adhésion au suivi. Cette variabilité nécessite
une grande adaptabilité et un suivi personnalisé.

Cette adaptabilité ne peut étre entierement portée par les professionnels de santé
impliqués dans le suivi, en raison notamment d’'un manque de temps, de formation et de
moyens. Elle est, en revanche, le propre du médiateur en santé. Nous avons vu en Partie
Il que la médiation en santé constituait une interface entre les patients et le systéme de
soins. L’accompagnement des patients par le médiateur en santé s’inscrit dans le
deuxiéme axe stratégique pour favoriser I'adhésion. En tenant compte de leur contexte
socio-culturel avec leurs connaissances, croyances, attitudes et motivations, il aide les
patients a croire en I'intérét de leur suivi et les motive a s’y impliquer. Il se situe également
a l'intersection des deux autres axes en s’assurant de la bonne compréhension de fagon
répétée, et en aidant les patients a surmonter les obstacles pratiques par
'accompagnement physique et l'aide a I'acces aux droits. (64) Ainsi, la médiation en
santé apparait comme une variable d’ajustement essentielle entre l'infinité de situations
possibles et la rigidité relative du systéme de santé.

Le rapport de I'lGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) de 2023 sur la
meédiation en santé souligne son intérét majeur dans la lutte contre les inégalités sociales
de santé (7071). En effet, son intérét a été démontré dans de nombreuses
expérimentations. Par exemple lors de la pandémie, la mobilisation de médiateurs en
santé a permis de décliner le plan de lutte contre la Covid-19 chez les Gens du voyage
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en Nouvelle-Aquitaine, en aidant a l'identification de cas contacts et le signalement des
cas. Ceci a été possible grace a la relation de confiance qu’ils avaient établi avec ces
personnes et ils ont été capables de prendre en compte leurs problématiques spécifiques
(102). Le role de médiateur en santé a également été décrit au sein de 4 services
d'urgences du Sud-Est de la France. Leurs interventions auprés de personnes en
situation de précarité qui fréquentaient souvent les urgences, ont permis une réduction
du nombre de réadmissions. Cette étude soulignait le rle de la médiation en santé dans
le renforcement des réseaux interprofessionnels au sein et a I'extérieur du service, le
soulagement du poids psychologique des soignants des urgences et la réduction de
I'errance médicale des patients (703). Ainsi, la médiation trouve également son intérét
directement dans des structures de soins. Les médiateurs pourraient y accompagner les
personnes présentant des difficultés dans leurs parcours, et notamment celles qui ont
interrompu leur suivi, par une stratégie de rappel. Enfin, 'I|GAS souligne un aspect
important de la médiation qui est de « mobiliser les ressources communautaires des
territoires qui sont souvent sous-valorisées par les professionnels (permanences
associatives, maisons de quartiers, espaces jeunesse, tiers-lieux seniors...) dont les
évaluations d’impact montrent a la fois un impact positif tant pour les bénéficiaires directs
dans l'accés aux soins que pour les professionnels et les aidants ».

Ainsi les médiateurs en santé jouent un réle important dans le décloisonnement
du systeme de soins et, par leurs actions, mettent en lumiére la nécessité de repenser
les parcours.

Lorsqu’une infection par le VIH est dépistée, la suite de la prise en charge est bien
codifiée et les services d’infectiologie sont mobilisés pour accueillir trés rapidement les
patients et mettre en place un traitement au plus t6t. C’est d’ailleurs cet enjeu de mise
sous traitement précoce qui impose de ne pas perdre de temps avant d’engager les
patients dans le soin. La structuration de ces parcours de soins spécifiques a été
grandement favorisée par des mobilisations médicales et associatives, en réponse a
I'épidémie (88). Un diagnostic d’hépatite C nécessite également une mise sous traitement
systématique (704). Le traitement antiviral de I'hépatite C est une des grandes révolutions
meédicales du XXléme siécle. Ces avancées récentes, qui permettent une guérison
virologique attendue dans les 3 a 4 mois suivants dans 95% des cas, justifient que la
prise en charge soit débutée au plus tot. Les moyens sont ainsi également déployés pour
le permettre. L’hépatite B n’a pas bénéficié de mobilisations collectives de méme ampleur
que le VIH. De plus, nous I'avons vu, sa prise en charge est plus complexe. La plupart
des patients ne seront pas mis sous traitement et la surveillance devra étre poursuivie au
long cours. Ainsi la mise en route du suivi médical d’'une infection chronique par le VHB
est pergcue comme non-urgente ce qui, dans des infrastructures de santé débordées, la
classe plus loin dans la liste des priorités.

La redéfinition du parcours de soins de ces patients, détaillé dans la Partie IlI,
apparait donc nécessaire, d’'un cbté, sur un plan organisationnel : I'hpital est surcharge,
et il est possible de prendre en charge en ville la majorité des suivis de cette infection
chronique. En effet, parmi les patients avec une infection chronique par le VHB a Bichat
en 2021, seuls 16% étaient sous traitement, dont une majorité controlée (33). Chez les
25 patients du CASO suivis par le médiateur en 2023 et 2024, un seul avait un taux
d’ALAT augmenté au bilan initial et par la suite seuls 3 ont dU étre mis sous traitement
(12%). Ces données mettent en évidence que la majorité de ces patients bénéficiant
d’un suivi spécialisé hospitalier, pourraient en fait étre suivie en médecine générale. A
plus grande échelle, les données de I'InVS (Institut de Veille Sanitaire) montrent que les
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personnes nouvellement prises en charge entre 2008 et 2011 ne présentaient des
critéres de gravité qu’en minorité. La charge virale était <2000UlI/mL chez 58%, le taux
d’ALAT normal dans 72% des cas et une atteinte hépatique sévére était retrouvée chez
11% des patients (9,5% pour les patients originaires de zones de haute endémicité)
(105). Les données de gravité et de probable nécessité de suivi spécialisé sont donc
comparables dans les 3 situations. Pourtant 'enquéte ANRS-Parcours retrouve en 2012-
2013 18% d’atteinte hépatique grave et 34% de patients sous traitement dans sa cohorte
de patients suivis majoritairement en hospitalier. En réalité dans cette cohorte les patients
étaient suivis depuis 5 ans en médiane. L'’hypothése principale des auteurs pour
expliquer cette différence avec les données de I'InVS est un phénoméne d’attrition lié au
fait que, justement, les personnes ayant une infection peu grave maintiennent peu leur
suivi au long cours. De méme, ils constataient que dans leur cohorte les patients avaient
eu un délai de prise en charge (délai entre le diagnostic et le début de la prise en charge)
beaucoup plus court que dans les données de I'InVS. Cette différence témoignerait
également d’'une attrition liée au fait que les personnes ayant eu une prise en charge
tardive adherent par la suite plus difficilement (706). Ces deux dernieres notions nous
confirment I'importance :

- De proposer une prise en charge simplifiée et plus accessible (en médecine
générale) des patients sans critére de gravité qui seraient moins enclins a un suivi,
- Et d’initier la prise en charge le plus t6t possible aprés le diagnostic.

C’est pourquoi, d’'un autre c6té, la redéfinition du parcours apparait nécessaire au
bénéfice du patient.

Le parcours décrit a Saint-Denis propose: un bilan initial complet en
hospitalisation de jour (HdJ) suivi d’'une consultation spécialisée en hépatologie, puis un
adressage du patient vers un médecin généraliste en CMS. Ce parcours présente de
nombreux avantages pour les patients :

- Le bilan initial complet effectué en HdJ permet au patient de ne se déplacer a
I'hdpital que deux fois pour les examens et la consultation. Cette journée peut étre
I'occasion pour le patient de rencontrer d’autres patients dans sa situation et de
créer du lien. Par la suite, des séances d’éducation thérapeutique pourraient étre
proposeées lors de ces journées.

- L’infection par le VHB devient une porte d’entrée pour accéder a un médecin
généraliste qui intégrera l'infection dans un suivi global de santé et de prévention.

- Le CMS est une structure plus petite et plus proche généralement que I'hépital.

- Le CMS peut devenir une attache identifiée pour les besoins de santé physique et
mentale, de prévention et d’aide sur le plan social, pour le patient et ses proches.
C’est réellement la notion de lien qui est primordiale dans ce parcours. La

consultation d’hépatologie qui conclut le bilan initial permet de donner une conduite a
tenir au médecin généraliste qui prendra le relai. Cette communication est essentielle
pour établir un lien privilégié ville-hépital et donner confiance aux médecins généralistes
dans leur prise en charge. De plus, les derniéres recommandations EASL, qui seront
possiblement prises en compte par la HAS prochainement, tendent a simplifier la prise
en charge, ce qui facilitera son intégration dans des parcours de médecine générale (27).
Il pourrait étre bénéfique de créer un outil tel qu’un algorithme, informatique ou non, d’aide
a la décision dans le suivi des infections chroniques par le VHB (33).

Le lien entre un patient et son médecin doit, quant a lui, constituer une alliance
thérapeutique forte. L'’enquéte ANRS-Parcours a établi, par un volet qualitatif, que les
attentes et contraintes des spécialistes ne rencontraient pas réellement les attentes des
patients suivis pour une infection chronique par le VHB (et moins que pour le VIH). Dans
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cette étude les médecins décrivent comme objectif une consultation médicale centrée sur
les résultats biologiques. Les consultations de 5 a 10 minutes ne laissent pas de temps
a consacrer a de l'information approfondie et a la situation personnelle et sociale du
patient. Du coté des patients, D. Pourette, I'autrice, constate un manque d’information et
de fausses représentations que nous avons déja mentionnés (cf. Partie I). Les patients
attendent donc des informations notamment sur les traitements et une possibilité de
guérison. Ceux qui ont un traitement voudraient en comprendre l'intérét s’il ne permet
pas de guérison, et ceux qui n’en ont pas aimeraient comprendre pourquoi on ne leur en
prescrit pas. Certains patients souhaiteraient de I'aide de la part des médecins dans
'obtention d’un titre de séjour (88). De nombreuses études et une méta-analyse ont
prouvé que la communication du médecin avec son patient était fortement corrélée a
'adhésion (707). Ainsi, un suivi par le médecin traitant, dans le cadre d’un suivi global de
santé, avec un contact plus régulier et approfondi créerait un lien de confiance privilégié
qui serait favorable a I'adhésion.

En pratique, certaines difficultés concrétes freinent la pleine mise en route de ce
parcours. Notamment, pour prendre rendez-vous en HdJ, l'identitovigilance impose la
présence du patient, ce qui nécessite un déplacement supplémentaire, et les délais sont
longs. Concernant le suivi en ville, le Fibroscan reste un probléme car il ne peut étre
effectué qu’a I'hopital Delafontaine, avec des délais d’attente allant jusqu’a plusieurs
mois. Ceci pourrait étre surmonté si des échographistes proposant une autre technique
d’élastométrie associée a I'échographie étaient identifiés en ville (ARFI (acoustic
radiation force impulse imaging) ou SWE (shear wave elastography)) (708). Une pratique
inspirante a ce sujet est celle de 'Equipe Mobile Hépatites du centre hospitalier de
Perpignan, spécialisée dans la prise en charge des hépatites B et C « du dépistage a la
gueérison ». Grace a un camping-car ameénagé equipé d’un Fibroscan, ils réalisent auprés
d’'une cinquantaine de structures partenaires des dépistages de VIH, VHB et VHC et
peuvent évaluer la fibrose hépatique. En lle-de-France, le SPIDH (Service mobile de
Prévention, d’'Information et de Dépistage des Hépatites et du VIH) de I'association Gaia
propose aussi de fagon mobile, des dépistages et évaluations de la fibrose. Elle s’adresse
principalement a des structures d’addictologie et de réduction des risques (7109,710).

La fluidification du parcours de soins par un renforcement du lien ville-hépital
s’inscrit dans le troisiéeme axe pour favoriser I'adhésion, car elle vise a établir une
stratégie a long terme qui aide a surmonter les obstacles pratiques. Elle répond
également aux recommandations émises par 'ANRS et 'AFEF (30) qui préconisent de
privilégier le réle du médecin traitant dans le suivi des formes minimes a modérées.

Par ces trois leviers d’actions, nous avons souhaité mobiliser les facteurs
d’adhésion aux soins tels que décrits par ’TOMS. Renforcer les connaissances impacterait
positivement les « facteurs liés au patient ». La médiation en santé joue sur trois types
de facteurs. Elle impacte les facteurs liés au systeme de santé et aux équipes soignantes,
en accompagnant et en facilitant I'insertion dans le soin. Elle joue un réle important sur
les facteurs liés aux patients, en renforcant leurs connaissances, tout en prenant en
compte en compte leurs perceptions, leurs difficultés, leurs motivations et en favorisant
leur autonomisation. Elle agit enfin sur les facteurs socio-économiques par une
orientation auprés d’assistantes sociales qui peuvent apporter de I'aide, non seulement
a l'ouverture des droits, mais aussi pour trouver un logement, des associations d’aide
alimentaire ou autres.

Les facteurs liés a la maladie sont difficilement modifiables ; mais concernant les
facteurs liés au traitement, une prise en compte des derniéres recommandations de 2025
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de 'EASL par la HAS permettra peut-étre prochainement d’élargir et de simplifier les
indications thérapeutiques. Les patients sous traitement adhéreraient possiblement
mieux a leur suivi que s’ils n’étaient pas traités (27).

Notre travail sur 'adhésion des patients a leur suivi d’'une infection chronique, dans
le but d’en prévenir les complications correspond a une démarche de prévention tertiaire,
qui tente de s’inscrire dans la charte d'Ottawa, texte fondateur de la promotion de la
santé. Cette charte établit 5 axes stratégiques qui sont, encore aujourd’hui, des repéres
essentiels a la création de programmes de prévention et de promotion de la santé, a
toutes les échelles : élaboration de politiques pour la santé, création d’environnements
favorables, renforcement de I'action communautaire, acquisition d’aptitudes individuelles
et réorientation des services de santé (177) (Figure 14).

Dans le cadre de cette thése :

- L’acquisition d’aptitudes individuelles passe par 'amélioration des connaissances
et 'autonomisation.

- L’accompagnement par le médiateur et des structures de soin pluridisciplinaires
telles que les CMS créent des milieux favorables.

- La redéfinition du parcours de soins participe a réorienter les services de santé.

Afin de s’intéresser aux deux axes restants :

- Une valorisation et une collaboration renforcée avec le milieu associatif
(associations communautaires, associations de patients, etc.) permettrait de
renforcer I'action communautaire.

- Les politiques publiques saines doivent déja, avant d’en élaborer de nouvelles,
étre conservées. Malheureusement le droit a la santé des personnes migrantes,
particulierement celles en situation irréguliere, est continuellement remis en cause.
L’AME revient chaque année au cceur des débats politiques et en ressort plus
abimée : menaces de suppression, gel des budgets, remises en question du
panier de soins, instauration d’un délai minimal de 9 mois d’admission avant
certains soins non urgents, et plus récemment, obligation de présentation d’'une
piece d’identité avec photo, excluant ainsi un tiers des personnes accueillies dans
les CASO (112,113). Les stratégies de plaidoyer, employées par des ONG telles
que Médecins du Monde ou AlDeS, et des collectifs médicaux (174), sont de plus
en plus nécessaires. La délivrance de titres de séjours pour soins est actuellement
accordée pour environ 60% des personnes suivies pour une infection chronique
par le VHB (données de I'OFII (Office Frangais de I'lmmigration et de I'Intégration)
de 2019 (115)). Elle constitue également un levier important dans la promotion de
la santé de ces personnes.
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Figure 14 - Charte I'Ottawa pour la Promotion de la Santé, 1986
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La charte d’Ottawa a été élaborée en 1986 a l'issue de la premiére conférence internationale pour la promotion de
la santé.

Ce travail présente plusieurs limites. Les axes de médiation en santé et de
redéfinition du parcours de soins n'ont pas fait I'objet d’évaluation approfondie de leur
efficacité. L’intérét de la médiation en santé est démontré dans la littérature et les
recommandations de la HAS. Le faible nombre de perdus de vue a 1 an témoigne aussi
de l'efficacité de son suivi. Cette donnée pourrait étre évaluée a plus long terme et sur
d’autres indicateurs sociaux (accés aux droits, hébergement, titre de séjour) et de santé
(contréle de linfection, qualité de vie, littératie en santé). Le nouveau parcours de soin
défini, et notamment I'implication du médecin généraliste, sont en cours d’'implémentation
et devraient étre évalués a distance. Les indicateurs du cété des patients pourraient étre
communs avec ceux décrits pour I'évaluation de la médiation. Les autres pathologies
nécessitant un suivi par un médecin traitant, les autres professionnels consultés dans les
CMS et le fait que d’autres membres de la famille soient suivis ou non dans les CMS
pourraient étre également mesurés. Les bénéfices pour les structures de soin pourraient
également étre évaluées par I'évolution du nombre de patients suivis pour une infection
par le VHB et par le délai d’attente pour un rendez-vous a I'’hépital et dans les CMS. Enfin
une évaluation qualitative pourrait s’envisager par des entretiens avec des patients et les
professionnels impliqués (médecins spécialistes hospitaliers, médecins généralistes,
meédiateurs).
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Une autre limite concerne le périmétre d’application du nouveau parcours. A
I'heure actuelle il s’adresse aux patients dépistés au CASO et résidant sur le secteur de
Saint-Denis. Les autres patients dépistés par les médecins du SPAS (CDPS, CeGIDD,
lors d’actions hors-les-murs) pourraient étre également inclus. Si I'implémentation se
consolide et se révele bénéfique au regard des criteres définis plus haut, une réflexion
pourrait étre menée avec les CMS des autres villes de Seine-Saint-Denis proches de
I'hépital Delafontaine.
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Conclusion Générale

L’infection par le Virus de I'Hépatite B est la plus fréquente des infections dépistées
au CASO. Non suivie, elle peut se compliquer de cirrhose et de carcinome hépato-
cellulaire et entrainer un décées prématuré. Elle est pourtant mal connue des usagers du
CASO qui sont majoritairement originaires de pays de haute endémicité.

La complexité de la prise en charge de cette infection et 'incompréhension de ses
enjeux par les personnes concernées ont pour conséquence des ruptures de suivi. En
effet, un tel diagnostic constitue souvent un fardeau supplémentaire pour des personnes
éloignées du soin, qui peuvent cumuler les facteurs de précarité.

Une éducation pour la santé, un accompagnement favorisant 'autonomisation et
un suivi intégré a une démarche de médecine générale globale sont des leviers a
mobiliser pour favoriser 'adhésion au parcours de soins.

Un diagnostic d’'infection par le VHB, au lieu de n’étre qu’'un fardeau, peut aussi
constituer une porte d’entrée privilégiée vers le systéme de santé et le secteur social.
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Valorisation

La partie | sur les connaissances fait I'objet d’un article actuellement en cours de relecture
qui sera soumis prochainement a la revue Infectious Diseases Now. Elle a également été
présentée en communication orale aux Journées Thématiques en Santé Sexuelle en mai
2025.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire de connaissances sur I'hépatite B

Partie a remplir par I’enquéteur.rice :

Date : / /202__

N° NOVA

Consentement a participer a I'étude :
1 Oui
I Non

Francophone :
1 Oui
I Non

Si non, langue traducteur :

Analphabete :

I Oui

I Non

Niveau d’études :
[ Primaire/College
[ Lycée

I Université

[ Autre :

[ Pas de dipléme

Remplissage :

[ Seul

[ Avec aide : O Mdm [ Secrétaire [0 Médecin en [ Autre
consultation

Motif de consultation au CASO énoncé par le patient (Poser la question : « Savez-vous pourquoi vous venez aujourd’hui ? ») :

Couverture sociale :

O Oui : O PUMA O AME

[ Non : [0 Demande en cours [ Droits non renouvelés [ Pas de demande en cours
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PARTIE A REMPLIR PAR LE/LA PATIENT.E :

Age: ans
Sexe : O Femme O Homme [J Personne trans [ Autre :

Pays traversés :

Pays de naissance :
Date d’arrivée en France (au moins I'année) :

1. Avez-vous déja entendu parler de I’hépatite B ?

O Oui O Non [ Ne sait pas

Si oui, par qui ?

2. L’hépatite B et le VIH (SIDA) sont-elles la méme maladie ?

O Oui O Non [ Ne sait pas
3. Connaissez-vous quelqu’un qui a I’hépatite B ?
O Oui O Non [ Ne sait pas
4. Etes-vous vacciné contre I’hépatite B ?
O Oui O Non [ Ne sait pas
5. Avez-vous déja réalisé un test de dépistage pour I'hépatite B (prise de sang au laboratoire ou par test au bout du doigt) ?
O Oui O Non [ Ne sait pas
6. L’hépatite B et le VIH sont causés par des virus.
O Oui O Non [ Ne sait pas
7. Comment se transmet I’hépatite B ? Plusieurs réponses possibles
O Par la respiration/toux [ Par le sang O Par la nourriture/I’eau
[ Pendant la grossesse et I'accouchement = [ Par les mains/la peau [ Par les relations sexuelles

de la mére a I'enfant

O Par les seringues (injection de drogue [ Par les moustiques [ Ne sait pas
par exemple)

8. Qu’est-ce qui permet de se protéger de I’hépatite B ?

[0 Se laver les [ Utiliser un [ Porter un [ Laver les [0 Se vacciner [ Ne sait pas
mains préservatif masque aliments

9. L’hépatite B est une maladie infectieuse qui s’attaque surtout :
O Au cceur [ Au foie O Aux os

[0 Aux poumons OAla peau 0 A I'estomac [ Ne sait pas

10. Toutes les personnes infectées par I’hépatite B se sentent malades :

O Vrai O Faux [ Ne sait pas

11. On peut savoir qu’une personne a I’hépatite B en la regardant :

O Vrai O Faux [ Ne sait pas

12. L’hépatite B peut donner la peau et les yeux jaunes :

O Vrai O Faux [ Ne sait pas

13. On peut bien vivre avec I’hépatite B si on est dépisté tot et suivi par un médecin

O Vrai O Faux [ Ne sait pas

14. |l existe des traitements contre I’hépatite B :

O Vrai O Faux [ Ne sait pas
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CONSTANTIN Jean-Michel PU-PH PSL 48-01  [Anesthésiologie-Réanimation et méd
CONTI-MOLLO Filomena PU-PH PSL 44-03 |Biologie cellulaire

COPPO Paul PU-PH SAT 47-01  [Hématologie clinique

CORDIER Anne-Gaél PU-PH TNN 54-03 |Gynécologie obstétrique ; Gynéco médicale
CORVOL Henriette PU-PH TRS 54-01 |Pédiatrie

CORVOL Jean Christophe PU-PH PSL 49-01 Neurologie

COULET Florence PU-PH PSL 47-04  |Génétique

CouLoMB Aurore PU-PH PSL 42-03 |Anatomie pathologique

DARAI Emile PU-PH TNN 54-03 |Gynécologie obstétrique ; Gynéco médicale
DAVI Frédéric PU-PH PSL 47-01 Hématologie biologique

DEBETTE Stéphanie PU-PH PSL 46-01 Epidémiologie, économie de la santé et prévention
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DECHARTRES Agnés PU-PH PSL 46-01 Epidémiologie, économie de la santé et prévention
DEGOS Vincent PU-PH PSL 48-01  |Anesthésiologie-Réanimation et méd
DELHOMMEAU Frangois PU-PH SAT 47-01  [Hématologie biologique

DEMOULE Alexandre PU-PH PSL 48-02 |Médecine intensive-réanimation
DHOMBRES Ferdinand PU-PH TRS 46-04 |[Biostatistiques, Informatique médicale et
DOIzI Steeve PU-PH TNN 52-04 [Urologie

DOMMERGUES Marc PU-PH PSL 54-03 |Gynécologie obstétrique ; Gynéco médicale
DRAY Xavier PU-PH SAT 52-01 |Gastro entérologie ; Hépatologie
DRES Martin PU-PH PSL 48-02 [Médecine intensive-réanimation
DUBERN Béatrice PU-PH TRS 54-01 |Pédiatrie

DUCOU LE POINTE Hubert PU-PH TRS 43-02 |Radiologie et imagerie médicale
DUGUET Alexandre PU-PH PSL 51-01 Pneumologie

DUPONT Charlotte PU-PH TNN 54-05 [Biologie et médecine de la reproduction
DUPONT DUFRESNE Sophie PU-PH PSL 42-01 |Anatomie / SSR

DURR Alexandra PU-PH PSL 47-04 |Génétique

DUVAL Alex PU-PH SAT 44-01 Biochimie et biologie moléculaire

EL KAROUI Khalil PU-PH TNN 52-03 [Néphrologie

FAIN Olivier PU-PH SAT 53-01 [Médecine interne

FARTOUKH Muriel PU-PH TNN 48-02 |Médecine intensive-réanimation / Pneumologie
FAUTREL Bruno PU-PH PSL 50-01 Rhumatologie

FEKKAR Arnaud PU-PH PSL 45-02 |Parasitologie et mycologie

FERREIRO Ana PU-PH PSL 49-01  |Neurologie

FERRERI Florian PU-PH SAT 49-03  |Psychiatrie adultes

FEVE Bruno PU-PH SAT 54-04  |Endocrinologie , Diabétologie
FITOUSSI Frank PU-PH TRS 54-02 [Chirurgie infantile

FLAMAND ROZE Emmanuel PU-PH PSL 49-01  [Neurologie

FOIX L'HELIAS Laurence PU-PH TRS 54-01 [Pédiatrie

FONTAINE Bertrand PU-PH PSL 49-01  [Neurologie

FOSSATI Philippe PU-PH PSL 49-03  |Psychiatrie adultes
FRANCOIS-PRADIER Hélene PU-PH TNN 52-03  [Néphrologie

FRERE Corinne PU-PH PSL 47-01  [Hématologie biologique

FREUND Yonathan PU-PH PSL 48-05 |Médecine d'urgence

GALANAUD Damien PU-PH PSL 43-02 |Radiologie et imagerie médicale
GANDJBAKHCH Estelle PU-PH PSL 51-02 |Cardiologie

GAUJOUX Sébastien PU-PH PSL 52-02  |Chirurgie viscérale et digestive
GENSER Laurent PU-PH PSL 52-02 |Chirurgie viscérale et digestive
GEORGIN-LAVIALLE Sophie PU-PH TNN 53-01 [Médecine interne

GIRERD Xavier PU-PH PSL 48-04 | Thérapeuthique / Endocrino
GLIGOROV Joseph PU-PH TNN 47-02 |Cancérologie ; Radiothérapie
GONZALEZ Jésus PU-PH PSL 51-01  [Pneumologie

GOROCHOV Guy PU-PH PSL 47-03  |Immunologie

GOSSEC Laure PU-PH PSL 50-01 |Rhumatologie

GRABLI David PU-PH PSL 49-01  |Neurologie
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GRIMPREL Emmanuel PU-PH TRS 54-01 [Pédiatrie

GUEDJ Romain PU-PH TRS 54-01 [Pédiatrie

HAJAGE Damien PU-PH PSL 46-04 |Biostatistiques, Informatique médicale et
HAMMOUDI Nadjib PU-PH PSL 51-02 [Cardiologie

HAROCHE Julien PU-PH PSL 53-01 Médecine interne

HARTEMANN Agnés PU-PH PSL 54-04 |Endocrinologie , Diabétologie

HATEM Stéphane PU-PH PSL 44-02  |Physiologie / Cardio

HAYMANN Jean Philippe PU-PH TNN 44-02  |Physiologie

HELFT Gérard PU-PH PSL 51-02 |Cardiologie

HENNEQUIN Christophe PU-PH SAT 45-02 |Parasitologie

HERITIER Sébastien PU-PH TRS 54-01 |Pédiatrie

HOANG XUAN Khé PU-PH PSL 49-01  [Neurologie

HUGUET Florence PU-PH TNN 47-02  |Cancérologie ; Radiothérapie

IDBAIH Ahmed PU-PH PSL 49-01  [Neurologie

IRTAN Sabine PU-PH TRS 54-02 [Chirurgie infantile

ISNARD Richard PU-PH PSL 51-02 |Cardiologie

JOUANNIC Jean Marie PU-PH TRS 54-03 |[Gynécologie obstétrique ; Gynéco médicale
KALAMARIDES Michel PU-PH PSL 49-02  |Neurochirurgie

KARACHI Carine PU-PH PSL 49-02  |Neurochirurgie

KAS Aurélie PU-PH PSL 43-01 Biophysique et médecine nucléaire
KAYEM Gilles PU-PH TRS 54-03 [Gynécologie obstétrique ; Gynéco médicale
KERNEIS Mathieu PU-PH PSL 51-02 [Cardiologie

KINUGAWA Kiyoka PU-PH CFX 53-04 |Gériatrie

KIRCHGESNER Julien PU-PH SAT 52-01 |[Gastro entérologie ; Hépatologie
LACOMBE Karine PU-PH SAT 45-03  |Maladies infectieuses

LACORTE Jean Marc PU-PH PSL 44-03 |Biologie cellulaire

LAMAZIERE Antonin PU-PH SAT 44-01 Biochimie et biologie moléculaire
LANDMAN-PARKER Judith PU-PH TRS 54-01 [Pédiatrie

LAPIDUS Nathanael PU-PH SAT 46-04 |Biostatistiques, Informatique médicale et
LAPILLONNE Hélene PU-PH TRS 47-01 Hématologie biologique

LAVENEZIANA Pierantonio PU-PH PSL 44-02  |Physiologie

LE FEUVRE Claude PU-PH PSL 51-02 |Cardiologie

LE GUERN Eric PU-PH PSL 47-04 |Génétique

LEBRETON Guillaume PU-PH PSL 51-03  [Chirurgie thoracique et cardio vasculaire
LEFEVRE Jérémie PU-PH SAT 52-02 |Chirurgie viscérale et digestive
LEGENDRE Marie PU-PH TRS 47-04  |Génétique

LEGER Pierre Louis PU-PH TRS 54-01 |Pédiatrie

LEGRAND Ollivier PU-PH SAT 47-01  |Hématologie clinique

LEHERICY Stéphane PU-PH PSL 43-02 |Radiologie et imagerie médicale
LEMOINNE Sara PU-PH SAT 52-01 |Gastro entérologie ; Hépatologie
LEPRINCE Pascal PU-PH PSL 51-03 [Chirurgie thoracique et cardio vasculaire
LETAVERNIER Emmanuel PU-PH TNN 44-02  |Physiologie

LEVY Rachel PU-PH TNN 54-05 |Biologie et médecine de la reproduction
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LEVY Richard PU-PH PSL 49-01 Neurologie

LORROT Mathie PU-PH TRS 54-01 |Pédiatrie

LOTZ Jean-Pierre PU-PH TNN 47-02 |Cancérologie ; Radiothérapie
LOUAPRE Céline PU-PH PSL 49-01  |Neurologie

LUCIDARME Olivier PU-PH PSL 43-02 |Radiologie et imagerie médicale
LUSSEY Charlotte PU-PH PSL 43-01 Biophysique et médecine nucléaire
LUYT Edouard PU-PH PSL 48-02 |Médecine intensive-réanimation
MALARD Florent PU-PH SAT 47-01 Hématologie clinique
MANESSE-CONSOLI Angéle PU-PH PSL 49-04 |Pédo psychiatrie

MARCELIN Anne Genevieve PU-PH PSL 45-01 |Bactériologie - Virologie - Hygiéne
MARIN Benoit PU-PH TRS 46-01 Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MAURY Eric PU-PH SAT 48-02 |Médecine intensive-réanimation
MEKINIAN Arséne PU-PH SAT 53-01  [Médecine interne

MENEGAUX Fabrice PU-PH PSL 52-02 |Chirurgie viscérale et digestive
MESNARD Laurent PU-PH TNN 52-03 [Néphrologie

MILLET Bruno PU-PH PSL 49-03 |Psychiatrie adultes

MIYARA Makoto PU-PH PSL 47-03  |Immunologie

MOCHEL Fanny PU-PH PSL 47-04 |Génétique

MOHTY Mohamad PU-PH SAT 47-01 Hématologie clinique

MONSEL Antoine PU-PH PSL 48-01  |Anesthésiologie-Réanimation et méd
MONTRAVERS Frangoise PU-PH TNN 43-01 Biophysique et médecine nucléaire
MORAND Laurence PU-PH SAT 45-01 |Bactériologie - Virologie - Hygiéne
MORELOT PANZINI Capucine PU-PH PSL 51-01 [Pneumologie

NACCACHE Lionel PU-PH PSL 44-02  |Physiologie / Neurologie

NATHAN MOULIN Nadia PU-PH TRS 54-01 Pédiatrie

NAVARRO Vincent PU-PH PSL 49-01 Neurologie

NETCHINE Iréne PU-PH TRS 44-02  |Physiologie

NGUYEN Yann PU-PH PSL 55-01 |ORL

NGUYEN KHAC Florence PU-PH PSL 47-01 Hématologie biologique

NGUYEN QUOC Stéphanie PU-PH PSL 47-01 Hématologie clinique

NIZARD Jacky PU-PH PSL 54-03 [Gynécologie obstétrique ; Gynéco médicale
OPPERT Jean Michel PU-PH PSL 44-04  |Nutrition

PAQUES Michel PU-PH 15/20 55-02 |Ophtalmologie

PARC Yann PU-PH SAT 52-02 |Chirurgie viscérale et digestive
PASCAL MOUSSELLARD Hugues PU-PH PSL 50-02 |Chirurgie orthopédique et traumatologique
PATERON Dominique PU-PH SAT 48-05 |Médecine d'urgence

PAUTAS Eric PU-PH CFX 53-04 |Geériatrie

PAYE Frangois PU-PH SAT 52-02 |Chirurgie viscérale et digestive
PERETTI Charles-Siegrid PU-PH SAT 49-03 |Psychiatrie adultes

PETIT Arnaud PU-PH TRS 54-01 Pédiatrie

PEYRE Matthieu PU-PH PSL 49-02  |Neurochirurgie

PHE Véronique PU-PH TNN 52-04 |Urologie

PIALOUX Gilles PU-PH TNN 45-03  |Maladies infectieuses
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PIARROUX Renaud PU-PH PSL 45-02 |Parasitologie

POITOU BERNERT Christine PU-PH PSL 44-04  [Nutrition

POURCHER Valérie PU-PH PSL 45-03 |Maladies infectieuses

PUYBASSET Louis PU-PH PSL 48-01 |Anesthésiologie-Réanimation et méd
PYATIGORSKAYA Nadya PU-PH PSL 43-02 |Radiologie et imagerie médicale
RAMBAUD Jérome PU-PH TRS 54-01 |Pédiatrie

RATIU Viad PU-PH PSL 52-01 |Gastro entérologie ; Hépatologie
RAUX Mathieu PU-PH PSL 48-01 |Anesthésiologie-Réanimation et méd
REDHEUIL Alban PU-PH PSL 43-02 |Radiologie et imagerie médicale
RENARD PENNA Raphaéle PU-PH PSL 43-02 |Radiologie et imagerie médicale

RIOU Bruno PU-PH PSL 48-05 |Médecine d'urgence

ROBERT Jérome PU-PH PSL 45-01 |Bactériologie - Virologie - Hygiéne
RODRIGUEZ Diana PU-PH TRS 54-01 |Pédiatrie

ROHAUT Benjamin PU-PH PSL 49-01  [Neurologie / Médecine intensive
ROOS-WEIL Damien PU-PH PSL 47-01  |Hématologie clinique

ROSMORDUC Olivier PU-PH PSL 52-01 |[Gastro entérologie ; Hépatologie
ROSSO Charlotte PU-PH PSL 49-01  |Neurologie / urgences

ROTGE Jean-Yves PU-PH PSL 49-03 |Psychiatrie adultes

ROUPRET Morgan PU-PH PSL 52-04 |Urologie

RUDLER Marika PU-PH PSL 52-01 |[Gastro entérologie ; Hépatologie
SAADOUN David PU-PH PSL 53-01 |Médecine interne

SABOURDIN Nada PU-PH TRS 48-01 |Anesthésiologie-Réanimation et méd
SALEM Joe Elie PU-PH PSL 48-03 |Pharmacologie clinique

SANSON Marc PU-PH PSL 42-02 |Histologie embryo et cytogénétique
SARI ALI El Hadi PU-PH PSL 50-02 [Chirurgie orthopédique et traumatologique
SAUTET Alain PU-PH SAT 50-02 [Chirurgie orthopédique et traumatologique
SCATTON Olivier PU-PH PSL 52-02 [Chirurgie viscérale et digestive
SCHMIDT Mathieu PU-PH PSL 48-02 [Médecine intensive-réanimation
SCHOUMAN Thomas PU-PH PSL 55-03 [Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
SEILHEAN Danielle PU-PH PSL 42-03  |Anatomie pathologique / neurologie
SEISEN Thomas PU-PH PSL 52-04 |Urologie

SEKSIK Philippe PU-PH SAT 52-01 |Gastro entérologie ; Hépatologie
SELLAM Jérémie PU-PH SAT 50-01 Rhumatologie

SEROUSSI FREDEAU Brigitte PU-PH TNN 46-04 |Biostatistiques, Informatique médicale et
SIBIUDE Jeanne PU-PH TRS 54-03 [Gynécologie obstétrique ; Gynéco médicale
SILVAIN Johanne PU-PH PSL 51-02 [Cardiologie

SIMILOWSKI Thomas PU-PH PSL 51-01 Pneumologie

SIMON Tabassome PU-PH SAT 48-03 |Pharmacologie biologique

SOKOL Harry PU-PH SAT 52-01 |Gastro entérologie ; Hépatologie
SORIA Angéle PU-PH TNN 50-03 [Dermatologie

SPANO J-Philippe PU-PH PSL 47-02 [Cancérologie ; Radiothérapie
STANKOFF Bruno PU-PH SAT 49-01  |Neurologie

STEICHEN Olivier PU-PH TNN 53-01 Médecine interne
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STRAUS Christian PU-PH PSL 44-02 [Physiologie

SVRECK Magali PU-PH SAT 42-03  |Anatomie pathologique

THABUT Dominique PU-PH PSL 52-01 |Gastro entérologie ; Hépatologie
THOMASSIN-NAGGARA Isabelle PU-PH TNN 43-02 |Radiologie et imagerie médicale
TOUBOUL Cyril PU-PH TNN 54-03 |Gynécologie obstétrique ; Gynéco médicale
TOUITOU Valérie PU-PH PSL 55-02  [Ophtalmologie

TOUNIAN Patrick PU-PH TRS 54-01 Pédiatrie

TOURAINE Philippe PU-PH PSL 54-04 |Endocrinologie , Diabétologie
TOURRET-ARNAUD Jérome PU-PH PSL 52-03 |Néphrologie

TRAXER Olivier PU-PH TNN 52-04  [Urologie

TUBACH Florence PU-PH PSL 46-01 Epidémiologie, économie de la santé et prévention
ULINSKI Tim PU-PH TRS 54-01 Pédiatrie

UZAN Catherine PU-PH PSL 54-03 [Gynécologie obstétrique ; Gynéco médicale
VALLET Héléne PU-PH SAT 53-04 |Gériatrie

VATIER Camille PU-PH SAT 44-03 |Biologie cellulaire

VERDONK Franck PU-PH SAT 48-01 |Anesthésie-Réanimation

VERNY Marc PU-PH PSL 53-04 [Gériatrie

VEZIRIS Nicolas PU-PH SAT 45-01 |Bactériologie - Virologie - Hygiéne
VIALLE Raphaél PU-PH TRS 54-02 [Chirurgie infantile

VIDAILHET Marie-José PU-PH PSL 49-01 Neurologie

VIGOUROUX Corinne PU-PH SAT 44-03 [Biologie cellulaire

VOIRIOT Guillaume PU-PH TNN 48-02  [Médecine intensive-réanimation

WAGNER Mathilde PU-PH PSL 43-02 |Radiologie et imagerie médicale

WEISS Nicolas PU-PH PSL 48-04 [Thérapeutique/réa médicale / neuro
WENDUM Dominique PU-PH PSL 42-03 |Anatomie pathologique

WORBE Youlia PU-PH SAT 44-02  |Physiologie/neurologie

ZAHR Noél PU-PH PSL 48-03 [Pharmacologie fondamentale

GATIGNOL Peggy PR FAC 91 Sciences de la réeducation et réadaptation
FAURE Pascaline PR FAC 11 Etudes anglophones

CADWALLADER Jean Sébastien PU-MG DMG 53-03 [Médecine générale

IBANEZ Gladys PU-MG DMG 53-03 [Médecine générale
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ALLAIRE Manon MCU-PH PSL 52-01 |Gastroentérologie; hépatologie; Addictologie
AMOUYAL GALAND Chloé MCU-PH PSL 54-04 |Endocrinologie diabéte et maladies métaboliques
ARMAND Marine MCU-PH PSL 47-01 Hématologie biologique

BARON Marine MCU-PH PSL 47-01 Hématologie clinique

BASSEZ Guillaume MCU-PH PSL 42-02 [Histologie embryo et cytogénétique

BEL LASSEN Pierre MCU-PH PSL 44-04  [Nutrition

BELLANNE CHANTELOT Christine MCU-PH PSL 47-04 [Génétique

BELLOCQ Agnes MCU-PH PSL 44-02 [Physiologie

BENAROUS Xavier MCU-PH TRS 49-04 [Pédo psychiatrie

BENUSIGLIO Patrick MCU-PH PSL 47-04  [Génétique

BEURTON Alexandra MCU-PH TNN 48-02 |Médecine intensive-réanimation

BOISSAN Mathieu MCU-PH PSL 44-03 [Biologie cellulaire

BOUAOUD Jebrane MCU-PH PSL 55-03  [Chrirugie maxilo

BOUGHDAD Sarah MCU-PH PSL 43-01 Biophysique et médecine nucléaire
BOURGOIN HECK Melisande MCU-PH TRS 54-01 Pédiatrie

BOUTOLLEAU David MCU-PH PSL 45-01 |Bactériologie ; Virologie ; Hygiéne
BRIOUDE Frédéric MCU-PH TRS 44-02 [Physiologie

CERVERA Pascale MCU-PH SAT 42-03 [Anatomie pathologique

CHALLINE Alexandre MCU-PH SAT 52-02 |Chirurgie viscérale et digestive

CHAPIRO Elise MCU-PH PSL 47-01 Hématologie biologique

CHARLOTTE Frédéric MCU-PH PSL 42-03 [Anatomie pathologique

CHOLLAT Clément MCU-PH TRS 54-01 Pédiatrie

COoLBOC Hester MCU-PH RTH 53-04 |Gériatrie

COURTIES Alice MCU-PH SAT 50-01 Rhumatologie

COUSYN Louis MCU-PH PSL 49-01 Neurologie

COUVERT Philippe MCU-PH PSL 44-01 Biochimie et biologie molécullaire
CRISTOFARI Sarra MCU-PH TNN 50-04 |Chirurgie plastique, reconstrutrice et esthétique
DABI Yohann MCU-PH TNN 54-03 |Gynécologie obstétrique ; Gynécologie médicale
DANZIGER Nicolas MCU-PH PSL 44-02 [Physiologie

DAVAINE Jean Michel MCU-PH PSL 51-04  [Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire
DECAVELE Maxens MCU-PH PSL 48-02 |Médecine intensive- réanimation

DELORME Pierre MCU-PH TRS 54-03 |Gynécologie obstétrique ; Gynéco médicale
DENIS Jérome MCU-PH PSL 44-03 |Biologie cellulaire

DROUIN Sarah MCU-PH PSL 52-04 [Urologie

ECKERT Catherine MCU-PH SAT 45-01 |Bactériologie - Virologie - Hygiéne

EL KHATTTABI Laila MCU-PH TRS 42-02 [Histologie, embryologie et cytogénétique
ESTEVE Emmanuel MCU-PH TNN 52-03 |Néphrologie

ETIENNE Harry MCU-PH TNN 51-03 |Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
FAJAC-CALVET Anne MCU-PH TNN 42-02 [Histologie embryo et cytogénétique

FARAJ Sébastien MCU-PH TRS 54-02  |Chrirugie infantile

FAURE-BARDON Valentine MCU-PH PSL 54-03 |Gynécologie obstétrique ; Gynéco médicale
FOY Jean-Philippe MCU-PH PSL 55-03  [Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
GALLO Antonio MCU-PH PSL 44-04  [Nutrition
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GARDERET Laurent MCU-PH PSL 47-01  |Hématologie clinique

GAY Frédérick MCU-PH PSL 45-02 |Parasitologie et mycologie
GEROTZIAFAS Grigoris MCU-PH TNN 47-01  |Hématologie immunologie
GERSCHENFELD Gaspard MCU-PH PSL 49-01  |Neurologie

GIABICANI Eloise MCU-PH TRS 44-02  |Physiologie

GIURGEA Irina MCU-PH TRS 47-04  |Génétique

GOUGIS Paul MCU-PH PSL 47-02 Cancérologie ; Radiothérapie

GOUMARD Claire MCU-PH PSL 52-02 |Chirurgie viscérale et digestive

GOZLAN Joél MCU-PH SAT 45-01 Bactériologie - Virologie - Hygiéne
GRABAR Sophie MCU-PH SAT 46-04 |Biostatistiques, informatique médicale et ..
GUEDENEY Paul MCU-PH PSL 51-02 [Cardiologie

GUIHOT Amélie MCU-PH PSL 47-03  |Immunologie

GUILBAUD Lucie MCU-PH TRS 54-03 [Gynécologie obstétrique ; Gynécologie médicale
GUITARD Juliette MCU-PH SAT 45-02 |Parasitologie et mycologie

HADDAD Rebecca MCU-PH RTH 49-05 |Médecine physique et réadaptation
HADJADJ Jéréme MCU-PH SAT 53-01 |Médecine interne

HARIRI Geoffroy MCU-PH PSL 48-01  |Anesthésiologie-Réanimation et méd
HENTZEN Claire MCU-PH TNN 49-05 |Médecine physique et réadaptation
HERLIN Bastien MCU-PH PSL 42-01 | Anatomie/neurologie

HIRSCH Pierre MCU-PH SAT 47-01  |Hématologie biologique

JAMES Arthur MCU-PH PSL 48-01  |Anesthésiologie-Réanimation et méd
JARY Aude MCU-PH PSL 45-01 |Bactériologie-Virologie ; Hygiéne hospitaliere
JASPARD Marie MCU-PH SAT 45-03  |Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
JERU Isabelle MCU-PH PSL 47-04 |Génétique

JOFFRE Jérémie MCU-PH SAT 48-02 |Médecine intensive-réanimation
KOLANSKA Kamila MCU-PH TNN 54-03 [Gynécologie obstétrique ; Gynécologie médicale
LAFUENTE-LAFUENTE Carmelo MCU-PH CFX 53-04 |Gériatrie

LAHLOU Ghizléne MCU-PH PSL 55-01 | Oto-rhino-laryngologie

LALLEMANT Pauline MCU-PH TRS 49-05 |Médecine physique et réadaptation
LAMBERT-NICLOT Sidonie MCU-PH SAT 45-01  |Bactériologie - Virologie - Hygiéne
LAMBRECQ Virginie MCU-PH PSL 44-02  |Physiologie

LAREDO Mikael MCU-PH PSL 51-02  [Cardiologie

LAURENT-LEVINSON Claudine MCU-PH PSL 49-04  [Pédo psychiatrie

LE BIHAN Mme Johanne MCU-PH PSL 44-03 |Biologie cellulaire

LEFEVRE Etienne MCU-PH PSL 42-01  |Anatomie / neurochirurgie

LEMOINE Anais MCU-PH TRS 54-01 |Pédiatrie

LETOUZEY Mathilde MCU-PH TRS 54-01 |Pédiatrie

LOUVRIER Camille MCU-PH TRS 47-04 |Génétique

LUQUE Yosu MCU-PH TNN 52-03 |Néphrologie

MAITRE Thomas MCU-PH TNN 51-01 Pneumologie

MARIANI Louise-Laure MCU-PH PSL 48-03  |Pharmacologie clinique / neurologie
MARIE-HARDY Laura MCU-PH PSL 50-02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
MAROT Stéphane MCU-PH PSL 45-01  |Bactériologie ; Virologie ; Hygiéne
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MATHON Bertrand MCU-PH PSL 49-02  [Neurochirugie

MIROUSE Adrien MCU-PH PSL 53-01 |Medecine interne

MORENO-SABATER Alicia MCU-PH SAT 45-02 [Parasitologie et mycologie

NABET Cécile MCU-PH PSL 45-02 [Parasitologie et mycologie

NAVA Caroline MCU-PH PSL 47-04 |Génétique

PALICH Romain MCU-PH PSL 45-03 [Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
PATOUT Maxime MCU-PH PSL 51-01 Pneumologie; Addictologie

PHILIPPON Anne-Laure MCU-PH PSL 48-05 [Médecine d'urgence

PLU Isabelle MCU-PH PSL 46-03 |Médecine légale

RAZAKAMANANTSOA Leo MCU-PH TNN 43-02 |Radiologie et imagerie médicale

RENAUD Florence MCU-PH PSL 42-03 |Anatomie et cytologie pathologiques
RIVIN DEL CAMPO Eléonor MCU-PH TNN 47-02  |Cancérologie ; Radiothérapie
ROSENZWAJG Michelle MCU-PH PSL 47-03  [Immunologie

ROUX Charles MCU-PH PSL 42-03 |Radiologie et imagerie médicale
ROZENBLUM Laura MCU-PH PSL 43-01 Biophysique et médecine nucléaire
SCHNURIGER Aurélie MCU-PH TRS 45-01 Bactériologie - Virologie - Hygiéne
SERRESSE Laure MCU-PH PSL 46-05 [Médecine palliative

SIMONIN Mathieu MCU-PH TRS 54-01 Pédiatrie

SOUSSAN Patrick MCU-PH TNN 45-01 Bactériologie - Virologie - Hygiéne
STERLIN Delphine MCU-PH PSL 47-03  |Immunologie

SURGERS Laure MCU-PH SAT 45-03 |Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
TAYTARD Jessica MCU-PH TRS 44-02  |Physiologie

TEZENAS DU MONTCEL Sophie MCU-PH SAT 46-04  |Biostatistiques, Informatique médicale et
THELLIER Marc MCU-PH PSL 45-02 [Parasitologie et mycologie

TOUAT Madhi MCU-PH PSL 49-01 Neurologie

TOUHAMI Sarah MCU-PH PSL 55-02 |Ophtalmologie

VILLAIN Nicolas MCU-PH PSL 49-01 Neurologie

VILLAR QUILES Rocio Nur MCU-PH PSL 49-01 Neurologie

VIMONT BILLARANT Sophie MCU-PH SAT 45-01  |Bactériologie - Virologie - Hygiéne
VORON Thibault MCU-PH SAT 52-02 |Chirurgie viscérale et digestive

VULSER Héléne MCU-PH PSL 49-03 [Psychiatrie d'adultes; Addictologie
ZEITOUNI Michel MCU-PH PSL 44-02 [Physiologie/Cardiologie

ZERAH Loréne MCU-PH PSL 53-04 [Gériatrie

BOREL Stéphanie MCF FAC 91 Sciences de la réeducation et réadaptation
SAUVEGRAIN Priscille MCF FAC 90 Maieutique

LEBLANC Judith MCF FAC 92 Sciences infirmiéres

LALOI Aude MCF FAC 91 Sciences de la réeducation et réadaptation
coum Bénédicte MCF FAC 90 Maieutique

PEYRE Iseline MCF FAC 91 Sciences de la réeducation et réadaptation
VILLAIN Marie MCF FAC 91 Sciences de la réeducation et réadaptation
PICARD Diane MCF FAC 91 Sciences de la réeducation et réadaptation
IRAOLA Elisabeth MCF FAC 90 Maieutique

CHASTANG VALENTIN Julie MCU-MG DMG 53-03 |Médecine générale

MOUSSAOUI Sohela MCU-MG DMG 53-03 |Médecine générale

SALDANHA-GOMES Cécilia MCU-MG DMG 53-03 [Médecine générale
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RESUME :

Au CASO de Médecins du Monde de Saint-Denis, les sérologies de dépistages retrouvent une
infection par le virus de I'hépatite B (VHB) chez environ 10% des patients. Chez ces personnes migrantes,
majoritairement primo-arrivantes, I'adhésion au parcours de soins complexe qui suit un tel diagnostic est
médiocre. En effet, les nombreux facteurs de vulnérabilité qu’elles peuvent cumuler se heurtent a un
systéme de santé qui n'est pas pensé pour les recevoir véritablement. Pourtant le suivi a long terme d’une
infection chronique par le VHB est primordial pour éviter des complications potentiellement mortelles telles
qu’une cirrhose ou un carcinome hépatocellulaire. A partir des nombreux facteurs influencant I'adhésion
aux soins, nous avons identifié trois leviers sur lesquels agir : 'amélioration des connaissances des patients
sur le VHB, 'accompagnement par un.e médiateur.rice en santé et la simplification de leur parcours.

La Partie 1 de cette thése évalue le niveau de connaissance des patients vis-a-vis de I'hépatite B
par un questionnaire proposé a toute personne venant effectuer un dépistage de maladies infectieuses au
CASO et permettant d’établir un score de connaissance sur 10 points. Sur 143 participants, majoritairement
des hommes (66%, 95/143) jeunes (35 ans en moyenne), originaires d’Afrique Subsaharienne (83% ;
118/143), principalement de Cote d’lvoire (41%, 59/143) donc d’une région de haute endémicité, et arrivés
en France il y a moins d’'un an (71%, 90/127), seuls 82 personnes (58%) ont déja entendu parler d’hépatite
B auparavant. Chez ceux qui déclarent la connaitre, le score médian est de 4/10 avec une méconnaissance
sur des points d’'importance tels que les modes de transmission (en particulier la transmission verticale
pourtant majoritaire dans les pays de haute prévalence), les moyens de protection, le tropisme hépatique
et les possibles symptdmes ou absence de symptdme. Les scores sont significativement plus élevés chez
les personnes ayant fait des études supérieures. Ces résultats confirment I'hypothése selon laquelle, bien
qu’originaires de pays ou I'hépatite B est endémique, les patients la connaissent en réalité tres mal. Cela
démontre la nécessité d’informations claires, précises, répétées et adaptées a chaque personne qui regoit
un diagnostic d’infection par le VHB, afin qu’elle puisse saisir tout I'enjeu du suivi de cette infection le plus
souvent, initialement, asymptomatique et ne requérant pas de traitement.

La Partie 2 décrit le travail, nécessaire, du médiateur en santé qui, aprés un diagnostic d’infection
par VHB, prend les rendez-vous pour un bilan initial et une premiére consultation spécialisée et
accompagne les personnes aussi bien physiquement que par téléphone selon la nécessité. Son
accompagnement adapté a chaque situation, qui prend en compte la personne dans sa globalité médicale,
sociale et psychologique et qui méne a son autonomisation progressive permet de diminuer
considérablement le nombre de perdus de vue. Son expertise met aussi en lumiére les lacunes générales
du parcours de soins.

La Partie 3 décrit le projet de renforcement du lien ville-hdpital entre I'hépital Delafontaine et les
CMS de Saint-Denis. Celui-ci vise a développer la place de la médecine générale dans le suivi des
infections chroniques par le VHB sans complication. Le but est de simplifier ce suivi pour les patients en
l'intégrant dans une prise en charge globale de santé, au sein d’une structure de proximité équipée pour
les accompagner également sur le plan social. Ainsi, a I'avenir, les patients pourront bénéficier d’'une
hospitalisation de jour a I'hopital Delafontaine pour un bilan initial suivi d’'une consultation spécialisée qui
déterminera une conduite a tenir pour le médecin généraliste qui prendra le relais.

Une bonne compréhension des enjeux de son suivi, un accompagnement sur mesure et un
parcours de soins fluide sont déterminants pour adhérer pleinement a sa prise en charge. Des outils
d’'information doivent étre créés en prenant en compte la barriere de la langue et les difficultés de
compréhension ou de lecture. Chaque occasion doit étre saisie pour s’assurer de la bonne compréhension
de la personne sur son état de santé. La médiation doit étre développée et renforcée, mais ne doit pas étre
utilisée pour cacher les lacunes du systéme de santé et ses difficultés a intégrer les personnes les plus
vulnérables et éloignées du soin. Au contraire, elle doit servir & mettre en exergue ces lacunes pour
travailler a les combler et ainsi améliorer 'accés aux parcours de soins dés leur point d’entrée.

MOTS-CLES : Hépatite B — Personnes migrantes — Accés aux services de santé —
Connaissances — Médiation en santé — Lien ville-hpital
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