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« |l faut apprendre pour savoir -
savoir pour pouvagj
- pouvoir pour §

Auguste comte (17981857)
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Introduction

A Affection fréquente au Cameroun

A La transmission verticale: principal mode de
contamination

A Sans traitement évolution vers portage
chronique dans 90%

A De nombreuses interventions ont prouvé leur
efficacite

A 1l est important de trouver des stratégies adaptées
a Nos pays
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Nt

0 11 a 13% dans la population genérale (CPC
2011)

o Prévalence AgHBs en grossesse
AMendoua et Mboudou 7% en 2013 a HGOPY,

ANoubiap etal. 2015, Extréme Nord ( 03
hopitaux de district) :  10.2%

APlus élevée en zone rurale: Tokombéré (EN)
0 Ducancelle etal. 20,4% en 2013
o Loriette M.) 18,2% a en 2015
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N’

A 924068 accouchements
attendus par an au Cameroun

A 138 610 nouveau -nés
susceptibles do°

Données Misanté 2017




Mécanisme de transmission
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Mavilia G, et al Mechanisms and Prevention of Vertical Transmission in
Chronic Viral Hepatitis J Clin Transl Hepatol. 2017Jun 28; 5(2): 119 129
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5472932/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5472932/
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Les influences réciproques:
HBV et grossesse

A Limitées

AEn phase aigue: risque ddav
prématurite

A Possibilité de réactivation virale dans le post  -partum

A Les autres situations sont a traiter au cas par cas
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{ Suspicion d’infection VHB ]

L 4

Anamneése/examen clinique
Marqueurs sérologiques du VHB

Durée infection > 6 mois

Durée infection < 6 mois

\ 4

[ Infection chronique }

!

« Evaluation de ’hépatopathie (bilan biologique)
« US abdominal
« Evaluation fibrose par moyen non invasif
(ex: Fibroscan)
« Dépistage VHA, VIH, VHD, VHC

. 4

Infection aigué )

¥

« Persistance des symptomes > 4 semaines
o Coagulopathie avec INR > 1,5
« Signes de défaillance hépatique aigué
« Cas particulier (cf. ci-dessous)
Non | Oui

\ 4 A 4

)

« Suivis clinique et biologique

. 4 A 4

e ALAT > 40 U|/| o ALAT < 40 U|/|
* ADN VHB > 2000 Ul/ml « ADN VHB < 2000 Ul/ml
« US hépatique anormal « US hépatique normal
(dysmorphie, nodule)
o Arguments pour fibrose l
* N Suivi de ALAT et de ’ADN
Avis spécialisé VHB pendant 1 an,

par la suite avis spécialisé

« Résolution spontanée dans Avis spécialisé

95% de patients

-

Cas particuliers :
o Cirrhose décompensée

« Coinfection avec autre virus (VHD/ VIH)

o Femme enceinte

o Patient immunosupprimé

o Patient avec projet de greffe

o Anamnese familiale de CHC ou de cirrhose
» Manifestations extrahépatiques
| WRisque de transmission élevé

Discuter dépistage du CHC

H Avis spécialisé

GKOUVATSOS etal,Rev Med Suisse 2017 ;: 13 : 14583
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AgHBs au 6€ mois
chez toute femme enceinte
(obligation)

AgHBs + AgHBs —

! !

Vaccination anti-VHB
recommandée chez les enfants
(calendrier vaccinal)

! I l

ADN-VHB a tester
(avant 3¢ trimestre)

ADN-VHB + ADN-VHB +
ADN-VHB — < 7 log UI/mL > 7 log UI/mL
Discussion collégiale
v
Sérovaccination :
. Ig anti-HBs 100 Ul a la naissance + Analogue anti-VHB
. Vaccin anti-VHB 10 pyg a 0, 1 et 6 mois durant le 3€ trimestre ?
. Vérifier I'absence de contamination et I'efficacité (ténofovir — telbivudine — lamivudine)
de la protection chez I'enfant a partir de 7 mois

Sogni P; Hépatites virales et grossesseHEPATO -GASTRO et Oncologie digestive ®11
vol. 20 n8 8, octobre 2013



Suggested Management of HBV
Infection During Pregnancy

First trimester

Check HBsAg, anti-HBc, anti-HBs

Negative for
HBsAg, anti-HBc, anti-HBs

HBsAg positive ]

!

Initiate maternal
HBV vaccination series

!

Infant initiates
vaccination series at birth

!

Check quantitative HBV DNA
at baseline and at wk 28

!

[- Confirm HBsAg positivity

Tran TT. Cleve Clin J Med. 2009:76:525-529.

Infantreceives HBIG
immunoprophylaxis and initiates
vaccination series at birth




Maternal HBV Status and Risk
of HBV Infection in Infants

Mother Infant
Vaccination+ HBIG
HBeAg HBsAg No Vaccination Immunoprophylaxis
+ + > 90% risk for chronic HBV 10%-15% risk for chronic HBV
< 5% risk for chronic HBV; < 1% risk for chronic HBV;
- + some risk for fulminantand/or some risk for fulminantand/or
acute hepatitis acute hepatitis
- - Not infected Not infected

Chang MH. Semin Fetal Neonatal Med. 2007;12:160-167.
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Traitement antiviral

Table 1. Recommendations for Antiviral Intervention to Prevent Mother-To-Child Transmission in Pregnant Women With
Chronic HBV Infection

Societies Threshold of HBV DNA level Initiation time Cessation time Antivirals Reference
AASLD (2018) >2 x 10° IU/mL 28-32 wk At birth to 3 months TDF 17
EASL (2017) >2 x 10° IlU/mL 24-28 wk Up to 12 weeks after delivery  TDF 18
APASL (2015) >6-7 logqo IU/mL 28-32 wk At delivery TDF LdT 19
CMA (2015) >2 x 10° 1U/mL 24-28 wk At delivery TDF LdT LAM 25
NICE (2013) >10" 1U/mL The third trimester 4-12 weeks after birth TDF 20

AASLD, American Association for the Study of Liver Diseases; APASL, Asian Pacific Association for the Study of the Liver; CMA, Chinese Medical Association;

EASL, European Association for the Study of the Liver; LAM, lamivudine; NICE, National Institute for Health and Care Excellence; TDF, tenofovir disoproxil
fumarate.
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